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PRÉFACE 


Les  tumeurs  de  la  vessie  ont  été,  depuis  quelques  années, 
l'objet  d'importants  travaux  ;  et,  parmi  ceux-ci,  le  livre  que 
j'ai  l'honneur  de  présenter  au  public  médical  me  paraît  appelé 
à  prendre  le  premier  rang. 

Déjà,  en  1886,  alors  qu'il  était  l'interne  de  M.  le  professeur 
Guyon,  M.  Glado  avait  publié  sur  ce  sujet  un  Mémoire  remar- 
quable qui  fut  couronné  par  l'Assistance  publique  et  valut  à 
son  auteur  le  prix  Giviale. 

Mais  ce  Mémoire,  qui  comprenait  surtout  l'étude  anatomo- 
pathologique  des  néoplasmes  de  la  vessie,  devait  être  le  point 
de  départ  de  recherclies  persévérantes  que  M.  Glado  n'a  cessé 
de  poursuivre,  depuis,  sur  mes  conseils,  notamment  pendant 
son  séjour  à  l'Hôtel-Dieu,  comme  chef  de  clinique  de  M.  le  pro- 
fesseur Verneuil,  et  qui  lui  ont  permis  d'écrire  sur  la  matière 
un  ouvrage  d'ensemble,  aussi  complet  qu'original^  en  un  mot, 
un  véritable  Traité  des  Tameurs  de  la  Vessie. 

Loin  d'être  un  travail  de  compilation,  ce  livre  est  bien,  en 
effet,  une  œuvre  essentiellement  originale,  et  la  personnalité 
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de  l'auteur  s'y  révèle  cà  chaque  page,  non  seulement  dans 
l'exposé  de  ses  nombreuses  expériences  et  la  description  des 
opérations  nouvelles  qu'il  a  imaginées,  mais  encore  dans  la 
manière  toute  particulière  dont  il  a  su  interpréter,  coordon- 
ner et  classer  les  faits. 

Il  serait  impossible,  dans  une  courte  préface,  d'énumérer 
tous  les  passages  qui  s'imposent  à  l'attention.  Le  lecteur 
n'aura  qu'à  parcourir  la  Table  pour  se  faire  une  idée  de  l'abon- 
dance et  de  la  variété  des  matières  traitées  dans  ce  volume. 

Dans  un  historique  très  complet  de  la  question,  M.  Glado 
ne  s'est  pas  contenté  d'exhumer  des  observations,  parfois 
fort  curieuses,  il  a  su  faire  servir  la  méthode  bibliogra- 
phique d'une  part  à  la  constitution  de  certains  groupements 
jusqu'ici  négligés  en  nosographie  (telles  les  tumeurs  hjstiques 
de  la  vessie,  ou  les  tumeurs  para-vésicales) , ,  à\uiVQ  part,  à 
restituer  aux  ayants  droit  certaines  priorités  que  les  auteurs 
continuaient,  par  tradition,  à  attribuer  à  d'autres.  Gomme 
complément  de  cet  historique,  on  trouvera  à  la  fin  de 
l'ouvrage  une  bibliographie  détaillée  sur  tout  ce  qui  a  paru 
relativement  aux  tumeurs  de  la  vessie. 

En  ce  qui  concerne  l'Anatomie  pathologique,  M.  Clado  nous 
a  fourni,  le  premier,  un  aperçu  général  sur  l'évolution  ana- 
tomique  des  néoplasmes  vésicaux,  dont  il  donne  une  classi- 
fication rationnelle,  plus  en  rapport  que  toutes  celles  qui  ont 
été  proposées  avant  lui,  avec  les  données  histologiques  et 
histogéniques  actuelles. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  l'éliologie,  chacun  reconnaîtra 
dans  l'auteur,  non  seulement  un  de  mes  élèves,  mais  vérita- 
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blement  un  des  disciples  du  professeur  Verneuil,  par  l'impor- 
tance qu'il  sait  donner,  en  les  appliquant  aux  néoplasies 
vésicales,  à  certaines  notions  générales  que  Verneuil  s'est 
appliqué  à  développer  dans  ses  ouvrages  et  dans  son  ensei- 
gnement. 

La  symptomatologie  a  été,  de  sa  part,  l'objet  d'une  étude 
soignée  et  approfondie.  De  nouvelles  divisions  sont  apportées 
dans  la  recherche  et  la  coordination  des  signes  cliniques,  et 
l'on  y  remarquera,  à  ce  point  de  vue,  une  classification  très 
pratique  des  tumeurs  d'après  leur  marche. 

Un  chapitre  entièrement  original  et  dont  l'absence  cons- 
tituait une  véritable  lacune  dans  les  ouvrages  publiés 
jusqu'ici  sur  le  même  sujet,  est  celui  consacré  à  Y  Urologie, 
appliquée  au  diagnostic  des  néoplasies  vésicales.  M.  Glado, 
dont  on  connaît  les  remarquables  travaux  de  laboratoire, 
avait  toute  la  compétence  technique  requise  pour  mener  ce 
chapitre  à  bonne  fin. 

Il  est  une  méthode  d'exploration  toute  actuelle  en  chi- 
rurgie vésicale,  la  cystoscopie,  dont  le  principe  et  les  pre- 
miers appareils  ont  pris  naissance  en  France,  grâce  aux  tra- 
vaux de  Désormeaux.  M.  Glado  ne  s'est  pas  contenté  de 
fournir  aux  praticiens  la  description  des  instruments  les  plus 
perfectionnés;  il  a  fait  œuvre  personnelle  en  réglant  dans  tous 
ses  détails  le  manuel  opératoire  de  la  cystoscopie  appelée 
à  se  généraliser  de  plus  en  plus. 

Après  l'étude  des  symptômes,  la  description  des  manœuvres 
et  des  instruments  dont  le  chirurgien  dispose  pour  reconnaître 
les  tumeurs  vésicales,  nous  trouvons  pour  la  première  fois  un 
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exposé  magistral  de  leur  Diagnostic,  analyse,  discuté  dans 
tous  ses  détails  et  à  ses  étapes  successives,  depuis  le  simple 
diagnostic  par  élimination,  jusqu'à  la  détermination  du  siège, 
du  mode  d'implantation,  de  la  nature  môme  de  la  néoplasie. 

Dans  la  section  relative  au  Traitement,  divers  procédés  de 
taille,  d'attaque  du  néoplasme,  sont  décrits  avec  précision, 
comparés  et  appréciés  en  connaissance  de  cause. 

Pour  l'opération  préliminaire,  M.  Glado  nous  donne  une 
description  détaillée  de  son  procédé  de  taille  par  la  création 
d'une  fenêtre  inihio-hijpogastrique .  L'opération,  qui  comporte 
la  résection  temporaire  d'une  partie  du  pubis,  et  réalise  par 
là  une  ouverture  maxima,  n'a  été  pratiquée  jusqu'ici  que  sur 
le  cadavre.  Si  hardie  qu'elle  paraisse,  les  suites  semblent 
devoir  en  être  très  simples.  Elle  a  été  essayée,  au  labora- 
toire de  M.  Verneuil,  sur  des  chiens,  et  avec  succès.  Je  ne 
doute  pas  qu'elle  réussisse  de  même,  à  l'occasion,  appliquée 
à  l'espèce  humaine. 

Enfin  la  résection  de  la  vessie,  opération  non  suffisamment 
traitée  jusqu'ici,  a  été,  de  la  part  de  M.  Glado,  l'objet  d'une 
étude  spéciale.  Par  l'analyse  des  observations  antérieures,  par 
les  expériences  qu'il  a  multipliées,  sur  le  cadavre  et  sur  les  ani- 
maux, par  les  procédés  personnels  qu'il  propose,  il  est  arrivé 
à  faire  rentrer  les  tumeurs  vésicales,  au  point  de  vue  de 
l'exérèse,  dans  le  cadre  général  des  autres  tumeurs  plus 
accessibles  de  l'économie. 

Mais  oii  l'auteur  révèle  vraiment  de  grandes  qualités  de 
clinicien,  c'est  dans  la  discussion  des  indications  et  contre- 
indications  opératoires.  G'est  l'honneur  de  l'École  française 
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d'avoir  toujours  subordonné  l'acle  opératoire  à  l'analyse  rigou- 
reuse des  faits  cliniques.  M.  Glado  a  su  distinguer  les  cas  qui 
commandent  une  intervention  radicale,  de  ceux  oii  le  chirur- 
gien doit  savoir  se  borner  à  un  traitement  palliatif  dont  l'effi- 
cacité, du  reste,  est  loin  d'être  négligeable. 


S.  DUPLâY. 


Je  tiens  à  exprimer  ici  mes  sentiments  d'affectueuse  recon- 
naissance et  de  dévouement  pour  l'illustre  maître  qui  a  bien 
voulu  présenter  avec  tant  de  bienveillance  mon  Œuvre  au 
public. 

Voilà  plus  de  dix  années  qu'une  profonde  gratitude  me  lie 
à  M.  le  professeur  Duplay.  Après  m'avoir  compté  parmi  ses 
élèves,  il  m'a  fait  l'honneur  de  m'admettre  au  nombre  de  ses 
collaborateurs.  Qu'il  me  permette  de  le  remercier  respec- 
tueusement pour  l'amicale  sollicitude,  les  encouragements  et 
les  précieux  conseils  qu'il  n'a  cessé  de  me  prodiguer,  dans 
mes  différents  travaux,  depuis  1884,  et  jusque  dans  la  prépa- 
ration et  l'exécution  du  présent  livre. 

Glado. 


Avril  1895. 


PEEMIÈKE  SEOTIOIS" 

HISTORIQUE 


I 

Jusque  dans  les  derniers  siècles,  les  tumeurs  de  la  vessie 
semblent  avoir  été  ignorées  par  les  chirurgiens. 

Les  livres  hippocratiques  sont  muets  à  leur  égard,  et  si 
Galien  [Libr.  I,  Loc.  Pas.)  consacre  quelques  mots  au  traitement 
de  la  rétention  d'urine  survenant  dans  des  cas  qu'on  pourrait 
rapprocher  de  ces  tumeurs,  rien  ne  prouve  qu'il  eut  sur  elles 
quelques  connaissances  exactes.  Toujours  est-il  que,  durant  la 
nuit  du  moyen  âge,  la  question  était  tombée  dans  un  complet 
oubli. 

Sans  doute_,  depuis  que  l'opération  de  la  pierre  était  entrée 
dans  la  pratique,  il  pouvait  arriver  que  des  productions 
quelconques  fussent  rencontrées  dans  les  voies  urinaires;  mais, 
à,  part  ces  rencontres  opératoires,  on  comprend  qu'en  raison 
même  de  la  rareté  des  autopsies  et  de  l'ignorance  de  tout  signe 
clinique,  les  néoplasmes  vésicaux  devaient  passer  inaperçus. 
Jusqu'à  la  fin  du  xv"  siècle,  les  auteurs  ne  font  aucune  mention 
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de  leur  existence.  C'est  seulement  vers  le  milieu  du  xvi" 
qu'apparaissent  les  premières  notions  un  peu  précises  concer- 
nant les  excroissances,  les  caronciiles,  les  carnosités  de  la  vessie, 
comme  on  les  appelait,  et  sur  la  nature  et  l'origine  desquelles 
on  imaginait  les  plus  bizarres  théories. 

Il  serait  intéressant  de  suivre  pas  à  pas,  depuis  cette  époque, 
le  développement  de  nos  connaissances  aujourd'hui  si  étendues 
dans  cette  branche  de  la  pathologie  externe. "Je  me  bornerai  ici 
à  quelques  indications  générales,  me  réservant  de  les  com- 
pléter à  propos  de  chacune  des  tumeurs  et  des  opérations 
auxquelles  elles  donnent  lieu. 

Les  progrès  réalisés  dans  l'étude  des  néoplasmes  vésicaux 
peuvent  être  considérés  sous  trois  aspects,  suivant  qu'ils  se 
rapportent  au  tableau  clinique  de  ces  néoplasmes,  à  leur  struc- 
ture auatomique,  ou  bien  à  leur  traitement.  Ces  trois  ordres 
de  notions  se  sont  développés  parallèlement  mais  séparément, 
au  gré  des  circonstances,  et  non  toujours  d'une  manière  simul- 
tanée. Leur  point  de  départ  chronologique,  notamment,  n'a 
pas  été  le  même.  L'art  comme  toujours  a  précédé  la  science. 
Si,  en  effet,  les  anciens  chirurgiens  avaient  pu  rencontrer  des 
tumeurs  dans  la  vessie  et  quelquefois  les  opérer  avec  succès, 
c'est  dans  notre  siècle  seulement  que,  grâce  aux  progrès  de 
l'anatomie  pathologique,  l'étude  anatomique  de  ces  tumeurs 
a  pu  être  faite;  quant  à  leur  symptomatologie,  on  peut  dire 
qu'elle  n'a  vraiment  pris  corps  que  depuis  une  quinzaine 
d'années. 

En  traçant  rapidement  l'évolution  scientifique  de  la  question, 
j'aurai  donc  à  me  placer  au  triple  point  de  vue  anatomique, 
chnique  et  opératoire.  J'ajouterai  qu'aujourd'hui  môme, 
malgré  le  nombre  et  l'importance  des  matériaux  accumulés, 
cette  question  ne  semble  pas  encore  définitivement  «  mise  au 
point  ».  Toutefois,  les  tendances  actuelles  chez  les  chirurgiens 
permettent  de  tirer  des  inductions  pour  l'avenir. 
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II 

Pendant  des  siècles,  les  tumeurs  de  la  vessie  ne  furent  que 
des  trouvailles  au  cours  d'une  taille  ou  d'une  autopsie.  C'est 
au  xvi°  siècle  que  sont  signalées  pour  la  première  fois  par  les 
auteurs  les  callosités,  caroncules  ou  excroissances  vésicales. 
Dans  l'ouvrage  d'André  Lacuna  (1551),  lequel  ne  compte  pas 
moins  d'une  cinquantaine  de  pages,  aussi  bien  que  dans  celui 
de  Ferry,  de  Lyon  (1553),  on  trouve  une  vague  esquisse  sympto- 
matique  insuffisante  pour  le  diagnostic,  l'indication  de  quelques 
troubles  vésicaux,  notamment  de  la  dysurie,  et  cette  notion 
anatomique,  intéressante  à  relever,  que.  le  col  vésical  est  le 
siège  des  néoplasmes.  Cette  localisation  spéciale  nous  fait 
supposer  que  les  tumeurs  de  la  vessie  étaient  souvent  con- 
fondues avec  des  affections  de  la  prostate.  La  partie  la  plus 
curieuse  de  ces  premiers  travaux  est  relative  au  traitement.  Les 
cbirurgiens  inventent  des  bougies  [caiidelœ),  des  algalies,  pour 
porter  jusqu'à  la  tumeur  des  médicaments  destinés  à  la  faire 
disparaître. 

En  somme,  malgré  la  prétention  de  ces  anciens  auteurs  et 
de  leurs  contemporains  à  pouvoir  diagnostiquer  et  guérir  ce 
qu'ils  considéraient  comme  des  néoplasmes  de  la  vessie,  les 
notions  qu'ils  nous  ont  léguées  ne  méritent  d'être  citées  qu'à 
titre  de  curiosités  historiques. 

Le  curieux  ouvrage  de  Lacuna  {Melhodus  cognoscendi,  extir- 
pandiqiie  in  vesicœ  collo  carunciilas.  — .Rome,  1551)  montre 
bien  quelles  étaient  les  connaissances  sur  les  maladies  des 
voies  urinaires  vers  le  milieu  du  xvi°  siècle. 

Lacuna  commence  par  une  description  des  ulcères  de  la 
vessie,  de  leur  pathogénie  et  de  leur  traitement.  Puis  (p.  14) 
il  ajoute  :  «  L'ulcère  non  soigné  de  suite  peut  aboutir  à  des 
caroncules  situées  dans  la  vessie  ou  dans  le  col  et  obstruant 
alors  le  canal  urinaire.  »  Suivent  des  prescriptions  pour  guérir 
les  ulcères,  et  éviter  la  formation  de  la  caroncule. 
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Ce  premier  chapitre  terminé,  Lacuna  aborde  la  description 
des  caroncules  qui  peuvent  se  trouver  dans  n'importe  quelle 
partie  du  conduit  urinaire,  y  compris  le  col  de  la  vessie.  Leur 
diagnostic  se  basera  sur  les  considérations  suivantes  : 

«  Difficulté  considérable  de  la  miction  ;  l'urine  arrive  jusqu'à 
la  partie  malade  et  ne  sort  que  goutte  à  goutte  avec  de  grands 
efforts,  ce  qui  fait  que  souvent  la  défécation  s'ensuit.  De  même 
dans  le  coït,  l'éjaculation  est  interrompue,  d'où  une  très 
grande  contrariété  chez  le  malade  qui  perd  par  la  suite  tout 
son  enthousiasme,  et  ne  peut  engendrer  s'il  est  marié.  La 
présence  d'une  caroncule  dans  le  canal  force  l'urine  à  prendre 
pour  sortir  toutes  sortes  de  directions  ;  d'après  la  position  que 
cette  caroncule  occupe,  le  jet  d'urine  subit  des  déviations  ou 
des  arrêts.  La  miction  ne  peut  être  régulière  que  dans  le 
cas  où  la  tumeur,  placée  dans  la  position  médiane,  laisse 
autour  d'elle  deux  passages.  » 

«  Lorsque  la  caroncule  est  placée  de  façon  à  intercepter 
complètement  le  cours  de  l'urine,  un  nouveau  canal  »  fistule 
«  se  forme  ailleurs.  De  cptte  façon,  dit  Lacuna,  j'ai  vu  l'urine 
passer  par  une  voie  formée  entre  les  testicules,  par  le  siège, 
par  les  aines.  » 

Dans  les  pages  suivantes  l'auteur  traite  du  diagnostic  avec 
les  calculs  de  la  vessie,  et  le  passage  mérite  d'être  résumé  : 

«  Pour  distinguer  les  caroncules  des  pierres,  faire  coucher 
le  malade  les  pieds  en  haut  et  le  dos  horizontal  (position  dorso- 
sacrée  actuelle).  Dans  le  cas  de  calcul,  celui-ci  subissant  un 
déplacement  en  bas  laisse  libre  le  canal  de  l'urèthre  et  l'urine 
peut  sortir;  dans  celui  de  tumeur,  elle  ne  le  peut.  » 

Voici  maintenant  le  traitement  conseillé  à  cette  époque, 
en  partie  d'ailleurs  semblable  à  celui  qu'on  conseillait  dans 
l'antiquité  : 

(f  Pour  les  caroncules,  il  y  a  deux  méthodes  de  guérison  : 
l'une  violente,  pleine  de  dangers,  dont  Galien  a  fait  mention; 
si  on  peut  arriver  à  passer  avec  le  cathéter,  alors  râcler  et 
déchirer  de  façon  que  chair  et  sang  sortent  avec  l'urine.  La 
seconde  méthode,  douce,  facile,  sans  danger,  se  passe  d'opé- 
ration sanglante  et  agit  par  médication  ;  les  anciens  ne  la 
connaissaient  pas.  » 
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((  Donc,  il  faut  d'abord  faire  les  préparatifs,  y  compris  l'in- 
jection d'huile,  puis  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  les 
régions  d'opération,  enfin  introduire  l'instrument,  autant  que 
po'ssible  sans  violence.  Si  on  réussit  à  passer  facilement,  il  ne 
faut  pas  en  conclure  qu'il  n'y  a  pas  de  tumeur;  concluez-en 
seulement  qu'elle  sera  plus  facile  à  guérir.  Si  votre  instrument 
dans  sa  marche  bute  et  se  tord,  retirez-le  et  recommencez  à 
ramollir  avec  collyres  et  emplâtres  avant  de  tenter  à  nouveau 
l'opération.  Si  on  ne  peut  réussir  avec  les  cathéters,  on  doit 
alors  essayer  avec  la  tige  de  cire.  Peut-être  y  a-t-il  plusieurs 
caroncules.  Si  la  tige  de  cire  ne  suffit  pas,  prendre  la  tige 
de  plomb.  Il  y  aura  sortie  de  sang  à  laquelle  on  remédiera 
avec  du  plantain  et  autres  hémostatiques.  » 

«  Vu  les  variétés  individuelles,  il  faut  plusieurs  cathéters, 
suivant  les  âges  et  le  sexe.  Pour  les  hommes  il  en  faut  trois, 
le  plus  grand  ayant  quinze  doigts,  le  moyen  douze,  le  plus 
petit  neuf.  Pour  les  femmes  il  en  faut  deux,  le  plus  grand  de 
neuf,  le  plus  petit  de  six.  Il  leur  faut  un  peu  d'incurvation, 
mais  surtout  de  la  solidité.  Il  importe  principalement  qu'ils 
puissent  se  plier  bien  et  complètement  au  niveau  du  col,  même 
chez  les  gens  épais  et  solides.  » 

En  somme,  le  traitement  conseillé  par  Lacuna  est  principa- 
lement dirigé  contre  la  rétention  d'urine.  On  verra  plus  loin 
que  deux  siècles  et  demi  plus  tard  ce  même  traitement  était 
encore  suivi. 

Voici  maintenant  quelques  indications  relatives  au  pronostic 
de  l'intervention.  «  Diagnostic  du  résultat  :  1°  Si  l'opération  a 
bien  réussi,  il  y  aura  une  douleur  mordicante  dans  la  région 
malade  »  (On  n'aura,  certes,  pas  de  peine  à  le  croire);  «  2°  On 
trouvera,  ultérieurement,  dans  le  pus  des  débris  de  la  tige  de 
cire.  » 

«  Comme  contre-épreuve,  introduisez  une  tige  de  cire  par  son 
plus  gros  bout.  Si  elle  arrive  facilement  dans  la  vessie,  la 
caroncule  n'est  pas  seulement  extirpée,  elle  est  totalement 
détruite,  il  n'en  reste  plus  rien.  Comme  dernière  confirmation, 
si  l'urine  sort  immédiatement,  complètement,  abondamment 
et  tout  droit,  si  la  semence  génitale  en  fait  autant  au  premier 
coït,  il  n'y  a  plus  lieu  d'avoir  le  moindre  doute.  » 
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L'auteur  termine  pcar  quelques  conseils  sur  les  soins  ulté- 
rieurs consistant  en  l'administration  de  la  violette,  de  la 
quassia,  de  l'huile,  etc.  Il  conseille  d'entretenir  la  liberté  du 
ventre,  de  saigner  le  malade  s'il  y  a  lieu,  etc. 

Mais  tout  n'est  pas  terminé.  La  guérison  obtenue,  il  faut 
adresser  des  remerciements  à  Dieu  qui  vous  a  permis  de 
guérir  le  malade. 

Je  n'insiste  pas  plus  longuement  sur  cette  médecine  extraor- 
dinaire, dont  j'ai  rapporté  ici  quelques  extraits  à  titre  d  intérêt 
historique.  L'ouvrage  de  Ferry,  de  Lyon  (1553),  contemporain 
de  Lacuna,  est  écrit  sur  le  même  diapason. 

III 

Dans  les  années  qui  suivent,  jusqu'à  la  fin  du  xvii"  siècle, 
nous  trouvons  une  série  d'observations  éparses,  dont  quelques- 
unes  sont  réunies  par  Chopart  dans  son  traité,  et  qui  ne  manquent 
pas  d'intérêt.  Elles  nous  montrent  d'abord  que  si  les  chirurgiens 
se  sont  décidés  à  s'occuper  des  néoplasmes  vésicaux,  c'est  qu'un 
symptôme  alarmant,  l'hématurie  ou  la  rétention  d'urine,  presque 
toujours  cette  dernière,  les  y  a  conduits;  ensuite  que,  la 
curiosité  aidant,  ils  ont  pratiqué  des  autopsies  sur  les  malades 
soignés  par  eux.  Les  notions  ainsi  accumulées,  représentent 
l'évolution  de  la  question  depuis  le  milieu  duxvi"  siècle  jusqu'à 
Chopart,  qui  les  a  recueillies  et  complétées. 

Depuis  Fabrice  de  flildan,  dit  de  Hilden  (1606),  jusqu'à  la 
fm  du  xvii"  siècle,  les  connaissances  anatomiques,  cliniques  et 
thérapeutiques,  peuvent  être  résumées  de  la  façon  suivante  : 
Il  se  développe  dans  la  vessie  des  tumeurs  molles  (fongus)  et 
des  tumeurs  squirrheuses.  Ces  dernières,  très  dures,  acquièrent 
parfois  le  volume  d'un  œuf  de  poule  et  pèsent  deux  onces 
(F.  DE  IIiLDAN,  cent.  S,  obs.  65).  Dans  certains  cas,  elles  sont 
encore  plus  volumineuses  et  remplissent  toute  la  cavité  de  la 
vessie  (Colme  Slotan,  rapporté  par  Fabrice  Hildan,  Lith.  ves., 
p.  711).  En  dehors  de  ces  faits  observés  à  l'autopsie,  le  reste 
est  confondu  avec  les  tumeurs  de  la  prostate,  et  celte  confusion 
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se  trouve  notamment  perpétrée  par  les  recherches  de  Magagni, 
qui  revient  sur  les  tumeurs  de  la  vessie  à  plus  de  dix  endroits 
dans  ses  travaux. 

Cliniquemeut,  les  néoplasmes  de  la  vessie  présentent  les 
mêmes  symptômes  que  la  pierre  avec  laquelle  on  les  confond 
journellement. 

Quant  au  traitement,  il  difîère  peu  des  pratiques  du 
xvi°  siècle.  On  tâche  surtout  de  remédier  à  l'hématurie,  à  la 
rétention,  et  l'on  n'intervient  chirurgicalement  que  si  les 
symptômes  le  commandent.  En  ce  cas,  on  cherche  à  perforer 
le  néopla-aiie  avec  une  sonde  solide  et  de  fortes  dimensions. 

Un  seul  chirarg-ien  osa,  en  1639,  ouvrir  la  vessie  de  propos 
délihéré  pour  attaquer  le  néoplasme.  Joseph  Couillard,  de  Lyon, 
—  appelé  Covillard  par  les  modernes  —  reconnaît  une  tumeur 
de  la  vessie  chez  l'homme  qu'il  opère  par  la  taille  périnéale  : 
«  Je  la  mouchai  avec  les  tenettes_,  ce  qui  réussit;  de  sorte  qu'en 
moins  de  huit  à  dix  jours,  ladite  tumeur  termina  par  suppu- 
ration. ))  Il  s'agissait  d'un  polype  du  volume  d'une  noix,  de 
consistance  dure.  [Observations  intra-chirurgiques  pleines  de 
remarques  curieuses  et  événements  singuliers.  Lyon  1639.) 

En  dehors  de  cette  curieuse  observation,  dans  laquelle  nous 
trouvons  quelques  indications  sur  la  forme  de  la  tumeur,,  sur 
son  diagnostic  et  sur  l'opération  préliminaire  facilitant  son 
extirpation,  les  descriptions  que  donnent  les  divers  auteurs 
sont  incomplètes  et  erronées  (Tels  :  Drelincouut,  1674;  Blan- 
CAARD,  1688;  RuYscH,  1691). 

En  résumé,  durant  les  cent  cinquante  années  qui  suivirent 
l'époque  de  Lacuna  et  de  Ferry,  on  ne  relève  quelque  progrès 
que  dans  la  constatation  cadavérique  des  tumeurs  vésicales  et 
le  souci  de  proportionner  l'intervention  à  la  gravité  des 
symptômes.  Un  seul  fait  présenta  une  réelle  importance  au 
point  de  vue  clinique  et  opératoire,  celui  de  Couillard;  mal- 
heureusement, ce  fait  n'a  pas  été  exploité  et  le  hardi  chirur- 
gien n'a  pas  été  suivi  dans  cette  voie. 
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IV 

Pendant  le  xviii"  siècle,  au  contraire,  différents  travaux 
voient  le  jour,  visant  spécialement  l'anatomie  pathologique  des 
néoplasmes  de  la  vessie.  On  y  relève,  notamment,  des  notions 
sur  les  tumeurs  polypeuses,  déjà  connues,  sur  les  ulcérations 
d'origine  cancéreuse  (Valter,  1709;  Ysemans,  1763;  Pohl,  1781). 
Sur  les  carnosités  de  la  vessie  (Rudolph  de  Bingen,  1789). 

Mais,  en  somme,  on  est  aussi  peu  avancé  sur  le  point  de 
départ  des  néoplasies  que  sur  leur  nature.  La  confusion  même 
est  encore  plus  grande,  car  on  ne  sait  même  pas  distinguer 
l'hypertrophie  de  la  paroi  vésicale  (du  fait  d'une  cystite  ou  de 
la  présence  d'un  calcul)  d'une  tumeur  du  même  organe.  On 
voit  manifestement  cette  confusion  dans  la  description  donnée 
par  Lieutaud,  en  1767  {Hist.  anatomica)  ;  dans  les  nombreuses 
relations  de  Morgagni  [De  caus.  et  sed.  morborum^  L.  III),  des 
saillies  intra-vésicales  dépendant  de  la  prostate  sont  prises 
pour  des  tumeurs  de  la  vessie.  De  plus,  innovation  regrettable, 
un  nouveau  terme  fait  son  apparition  dans  la  nomenclature, 
celui  de  Fongus  de  la  vessie.  Spécialement  imaginé  pour 
désigner  certaines  tumeurs  plutôt  bénignes,  comme  le  prouvent 
de  nombreuses  observations  (Heister,  Lobstein,  Rudolph  de 
Bingen,  Barry,  Zagutus,  Bartholin,  Montagnon,  Deschamps, 
Desault,  etc.)  ce  mot  a  intoxiqué  des  générations  entières 
d'anatomistes  et  de  chirurgiens.  Détourné  de  son  sens  primitif, 
et  appliqué  par  la  suite  aussi  bien  aux  tumeurs  malignes 
qu'aux  tumeurs  bénignes  de  consistance  spongieuse,  il  n'a 
pas  encore  disparu  de  la  littérature  des  voies  urinaires. 

La  clinique  des  néoplasies  vésicales  est  peu  avancée  encore 
dans  le  xvui°  siècle.  Un  des  principaux  signes  pour  reconnaître 
les  tumeurs  maUgnes  de  la  vessie  est  l'odeur  infecte  des 
urines.  A  ce  signe  s'ajoute  cependant  un  nouveau  symptôme 
en  rapport  avec  l'insertion  particulière  de  certains  néoplasmes, 
voisins  du  col  de  la  vessie.  Ce  symptôme  qui  permet  de  soup- 
çonner leur  existence,  c'est  F  «  ischurie  »  ou  rétention  d'urine 
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(LuGwiG.  Leipsk,  1761).  On  voit  même,  comme  dans  l'obser- 
vation de  Lafaye  que  nous  allons  rapporter,  quelques  chirur- 
giens utiliser  déjà  le  toucher  rectal  et  le  cathétérisme. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  indépendamment  des 
moyens  médicaux,  il  consiste  en  sondages  de  la  vessie,  lavages 
à  l'eau  chaude  et,  en  cas  de  rétention  absolue,  la  perforation 
du  néoplasme  avec  une  sonde  appropriée.  Lafaye,  en  1756, 
appelé  à  soigner  Astruc,  invente  même  un  instrument  pour 
obvier  à  la  rétention  d'urine  dont  le  célèbre  médecin  était 
atteint.  Ayant  diagnostiqué  une  tumeur  du  col  de  la  vessie  par 
le  toucher  rectal  combiné  au  cathétérisme,  il  essaya  de  fran- 
chir l'obstacle  avec  une  sonde  ordinaire,  mais  sans  résultat.  Il 
eut  alors  l'idée  de  prendre  une  algahe  «  ouverte  seulement 
par  les  deux  extrémités  »,  dans  laquelle  s'engageait  un  man- 
drin terminé  par  «  un  dard  ou  poinçon  triangulaire  ».  Après 
avoir  atteint  l'obstacle  avec  son  algalie,  il  perfora  la  tumeur 
avec  le  dard  en  poussant  le  mandrin  et  introduisit  la  sonde  dans  la 
vessie.  Astruc  survécut  dix  ans  à  l'opération  ;  à  sa  mort,  l'autopsie 
montra  une  tumeur  du  volume  du  poing,  présentant  sur  son  côté 
gauche,  la  fausse  route  pratiquée  par  l'instrument  de  Lafaye. 

En  somme,  comme  on  le  voit,  la  thérapeutique  des  tumeurs 
de  la  vessie  reste  encore  à  l'état  embryonnaire.  Quelques 
interventions  méritent,  cependant,  une  mention  spéciale,  car 
nous  les  retrouvons  encore  aujourd'hui  érigées  en  procédés 
opératoires.  Le  barbier-chirurgien  Colot,  en  1727,  au  cours  de 
la  taille  périnéale,  extirpa  plus  d'une  fois  des  fongus  [Traité 
de  l'opération  de  la  taille,  1727,  p.  117).  Deux  fois  on  extirpe 
des  tumeurs  polypeuses  par  l'urèthre  de  la  femme.  Dans  le 
premier  cas,  avec  une  pince  (Le  Cat,  Lettres  concernant  l'opé- 
ration de  la  taille  pratiquée  sur  les  deux  sexes.  —  Rouen,  1749)  ; 
dans  le  second,  après  une  incision  et  dilatation  du  canal  (War- 
ner), on  attire  un  volumineux  polype  hors  de  l'urèthre,  et  on 
He  son  pédicule.  Le  sixième  jour  la  tumeur  tomba  et  la  malade 
guérit  [Cases  in  Sur  g  er  y,  1784,  p.  303). 

Mais  en  regard  de  quelques  rares  succès,  «  des  lambeaux 
d'excroissances,  de  chairs  fongueuses,  des  caroncules,  des  fon- 
gus »,  ayant  été  arrachés  ou  extirpés  de  la  vessie,  on  vit  trop 
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souvent  des  malades  succomber  aux  suites  opératoires  (Guérin, 
Manget,  Houstet,  Morand).  Ces  revers  étaient  faits  pour  décou- 
rager les  chirurgiens,  aussi  les  vit-on,  jusqu'aux  premières 
années  de  notre  siècle,  se  résigner  généralement  à  ne  pas 
opérer,  en  principe,  les  tumeurs  de  la  vessie. 

En  résumé,  ce  qui  caractérise  le  xviu°  siècle,  c'est  qu'aucun  effort 
n'est  fait  pour  développer  le  côté  clinique  de  la  question,  que 
l'anatomie  pathologique  des  tumeurs,  tout  en  ayant  progressé 
un  peu,  reste  encore  dans  l'obscurité,  et  que  les  interventions 
heureuses  de  quelques  chirurgiens  ne  trouvent  pas  d'imitateurs. 

Un  ouvrage  de  la  fin  du  xviif  siècle  mérite  une  mention 
spéciale,  celui  de  Chopart.  L'auteur,  dans  son  volume,  nous 
a  légué  non  plus  les  idées  de  son  siècle,  mais  les  résultats  de 
ses  recherches  personnelles.  Son  ouvrage  [Traité  des  maladies 
des  voies  urinaires,  1791),  écrit  à  l'époque  où  il  enseignait 
comme  chirurgien  de  l'IIospicfi  du  Collège,  marque  une  véri- 
table étape  dans  l'étude  des  tumeurs  vésicales.  Nous  y  trouvons 
d'abord  une  esquisse  sur  les  différences  entre  les  tumeurs 
du  col  et  celles  de  l'intérieur  de  la  vessie.  Il  donne  quelques 
détails  sur  l'insertion  des  tumeurs,  en  cherchant  même  parfois 
à  en  éliminer  les  affections  liypertrophiques  de  la  prostate. 
Certaines  particularités  sur  la  consistance,  sur  la  conformation, 
sur  le  pédicule  et  même  sur  la  nature  des  tumeurs  sont  à  noter. 
Chopart  considère  le  fongus  de  la  vessie  comme  un  néoplasme 
bénin  pouvant  subir  la  dégénérescence  carcinomateuse.  Il 
semble  avoir  entrevu  les  polypes  muqueux,  puisqu'il  compare 
certains  fongus  aux  tumeurs  qui  se  développent  «  dans  les 
oreilles,  les  narines,  le  vagin,  l'anus  ».  Quant  au  siège  du 
fongus,  «  il  peut  se  former  dans  tous  les  points  de  la  paroi 
interne  de  la  vessie,  mais  il  se  trouve  moins  souvent  à  son 
sommet  et  à  sa  partie  antérieure  qu'à  son  bas-fond  ».  Nous  ne 
saurions  mieux  préciser  actuellement,  et  si  Chopart  ne  se 
laissait  pas  entraîner  parfois  à  confondre  les  tumeurs  de  la 
vessie  avec  celles  de  la  prostate,  les  notions  anatomiques  qu'il 
nous  a  laissées  seraient  irréprochables. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  tumeurs  de  la  vessie  sont, 
pour  lui,  difficiles  à  diagnostiquer  ;  «  on  ignore  les  signes  qui 
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pouiTaient  attester  leur  existence  »  ;  il  note  cependant  que 
«  leurs  vaisseaux  peuvent  se  rompre  ou  laisser  transsuder  le 
sang  dans  la  vessie,  d'où  s'ensuivra  le  pissement  de  sang  ». 
Malheureusement  il  n'attache  à  ce  signe  aucune  importance, 
bien  qu'ayant  observé  (p.  281)  une  hématurie  qui  fit  perdre  en 
un  jour  au  malade  deux  palettes  de  sang.  Le  cathétérisme  met 
parfois  le  chirurgien  en  éveil,  «  le  contact  de  la  sonde  sur  ces 
protubérances  peut  bien  faire  soupçonner  leur  présence,  parce 
qu'on  sent  qu'elle  rencontre  quelque  chose  d'extraordinaire 
qui  la  soulève  ou  qui  la  fait  dévier  de  côté,  et  qui  offre  une 
résistance  particulière  ».  Enfin  le  toucher  rectal  est  également 
utilisé  par  lui  en  vue  du  diagnostic. 

Jusque-là  un  réel  progrès  est  réalisé  par  les  recherches  de 
Chopart.  Malheureusement,  en  ce  qui  concerne  l'intervention, 
c'est  à  peine  si  l'auteur  se  décide  à  déroger  aux  anciens  erre- 
ments. (3hopart,  en  effet,  se  montre  très  éclectique.  Il  conseille 
d'opérer  seulement  les  polypes  mobiles,  attachés  sur  le  col  par 
un  pédicule  étroit,  qu'on  rencontre  quelquefois  au  cours  d'une 
opération  de  taille  pour  calcul.  Il  est  vrai  que  ces  conseils  lui 
sont  suggérés  par  une  opération  pratiquée  par  son  ami 
intime  et  collaborateur  ûesault,  lequel  eut  l'occasion  de 
guérir  un  malade  taillé  pour  un  calcul,  en  lui  arrachant  une 
tumeur  de  ce  genre.  Cette  concession,  faite  en  faveur  de  son 
ami  Desault,  mise  de  côté,  l'auteur  conseille  de  perforer 
avec  force  les  fongus  qui  déterminent  la  rétention  d'urine  et 
gênent  le  passage  de  la  sonde.  Il  rapporte  à  l'appui,  des 
autopsies  où  la  fausse  route  à  travers  le  néoplasme  a  été 
retrouvée  sur  le  cadavre.  Cette  opération  renouvelée  de  Lacuna 
a  été  pratiquée  par  des  chirurgiens  antérieurs  à  Chopart 
(Fabrice  HiLDAN,  Lafaye,  etc.),  mais  ce  dernier  l'érigé  en  méthode 
et  donne  im  manuel  opératoire  destiné  à  l'usage  des  jeunes 
chirurgiens. 

Je  noterai  en  terminant  que  Chopart  conseille,  en  cas  de 
rétention  par  hématurie,  l'aspiration  des  caillots,  pratiquée 
pour  la  première  fois  par  Maigrot,  à  l'aide  d'une  seringue 
adaptée  à  la  sonde.  Ce  moyen,  auquel  Rigal  de  Gaillac 
tenta  inutilement  de  substituer  sa  vis  d'Archimcde,  est  en- 
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core  employé  de  nos  jours.  Si  le  procédé  d'aspiration  ne 
réussit  pas,  tout  n'est  pas  perdu.  Chopart  conseille  alors 
la  ponction  de  la  vessie.  Celle-ci  peut  se  faire  par  le  rectum 
ou  par  rhypogastre.  L'auteur  discute  donc  les  indications  et 
les  avantages  respectifs  de  ces  deux  voies,  pour  conclure  fer- 
mement en  faveur  de  la  ponction  sus-jmbienne .  Chose  inté- 
ressante à  noter,  dans  les  cas  difficiles,  Chopart  conseille  de 
laisser  la  canule  en  place  pour  établir  un  drainag-e  hypogas- 
trique  permanent  (p.  282).  N'avons-nous  pas  là  précisément 
le  cysto-drainage  hypogastrique  et  la  cystostomie  permanente 
tout  récemment  préconisés  ? 

Les  historiens  modernes  n'ont  pas  su  rendre  à  Chopart  la 
justice  qui  lui  était  due.  J'ai  longuement  insisté,  à  dessein,  sur 
les  services  que  cet  homme  modeste  a  rendus  à  l'étude  des 
tumeurs  de  la  vessie;  car  nombre  d'auteurs,  depuis  Ciciale 
jusqu'à  nos  jours,  ont  largement  emprunté  à  son  ouvrage  sans 
même  se  donner  la  peine  de  le  citer. 

V 

Au  commencement  du  xix"  siècle,  nouvelle  étape.  Les 
tumeurs  de  la  vessie  sont  cette  fois  étudiées  sur  une  base 
plus  scientifique,  c'est-à-dire  à  l'aide  de  l'analyse  minutieuse 
des  observations.  L'anatomie  pathologique  fait  un  progrès 
important,  principalement  dans  la  distinction  des  tumeurs  can- 
céreuses. En  effet,  Civiale  réunit  six  observations  de  cancers 
qui  lui  servent  de  points  de  départ  pour  en  séparer  définiti- 
vement les  autres  tumeurs  bénignes.  Il  s'élève  contre  la  déno- 
mination de  fongus^  ce  qui  ne  l'empêche  pas  de  faire  comme 
ses  devanciers  et  de  lui  consacrer  une  place  importante  dans  sa 
description.  Il  est  vrai  de  dire  que  Civiale  considérait  le  fongus 
comme  une  tumeur  bénigne.  Sa  description  se  rapporte,  je  crois, 
au  papillome  actuel.  L'auteur  fait  voir  encore  que  la  transfor- 
mation de  la  tumeur  bénigne  en  tumeur  maligne  était  possible, 
c'est-à-dire  que  le  fongus  pouvait  devenir  cancer.  Là  ne  se 
bornent  pas  les  progrès  anatomo-pathologiques  réalisés  par  les 
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études  de  Civiale.  Les  tumeurs  de  la  prostate  sont  séparées  de 
celles  de  la  vessie.  Malheureusement,  l'auteur  n'a  pas  réussi 
à  abandonner  complètement  les  errements  anciens  et  nous 
trouvons  entre  autres  inexactitudes  la  description  de  l'hyper- 
trophie partielle  de  la  paroi  vésicale,  comme  pouvant  être 
l'origine  d'une  tumeur. 

Le  déblaiement  une  fois  commencé,  un  grand  nombre  d'au- 
teurs s'engagent  dans  la  voie.  Dans  Boyer,  Vidal  de  Cassis, 
Nélaton,  etc.,  nous  voyons  les  tumeurs  delà  vessie  divisées  en 
malignes  et  en  bénignes.  Dans  la  première  catégorie  sont 
décrites  les  différentes  formes  de  cancer  (encéphaloïde,  squirrhe, 
ulcère  malin);  dans  la  seconde,  les  polypes,  les  excroissances 
bénignes.  Cependant  le  fongus  bénin  ou  malin  survit  encore. 

Si,  grâce  à  l'impulsion  donnée  par  Civiale,  l'étude  des 
tumeurs  vésicales  continue  jusqu'en  1870,  de  s'enrichir  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  par  contre,  sur  le  terrain 
de  la  cHnique,  elle  reste  à  peu  près  ce  qu'elle  était  avant  le 
xviii^  siècle.  Bien  que  Civiale  ait  étudié  le  fongus  et  le  cancer 
dans  deux  chapitres  séparés,  la  symptomatologie  hésitante, 
remplie  de  controverses,  qu'il  nous  donne,  est  insuffisante.  En 
fait,  à  cette  époque  je  ne  vois  signaler  que  deux  signes  fonc- 
tionnels, l'odeur  cadavéreuse  des  urines,  ainsi  désignée  par 
Brodie,  et  l'issue,  par  la  miction,  de  fragments  ou  de  ma- 
tière cérébriforme  ;  ce  dernier  signe  était  considéré  comme 
pathognomonique.  Le  seul  symptôme  ajouté  par  Civiale  con- 
siste en  une  constatation  puérile.  Je  veux  parler  du  noircis- 
sement de  la  sonde  au  contact  des  liquides  de  la  vessie  cancé- 
reuse. Et  cependant  les  éléments  ne  faisaient  pas  défaut, 
l'observation  seule  était  insuffisante.  Dans  un  grand  nombre 
de  cas  rapportés  par  Chopart  et  ses  devanciers,  par  [Civiale 
et  ses  contemporains,  on  relève  les  hématuries  répétées,  les  envies 
fréquentes  d'uriner,  la  douleur,  l'amaigrissement,  etc.  Malgré 
cela  nous  voyons  le  dernier  de  ces  auteurs  écrire  :  «  Ni  les 
troubles  de  la  miction,  ni  les  dépôts  de  l'urine,  ni  les  caractères 
de  la  douleur,  ni  les  effets  du  séjour  de  la  sonde  dans  la  vessie 
(hémorrhagie  abondante  après  les  sondages),  ni  les  hématuries 
répétées,  ni  l'amaigrissement  rapide  du  malade  etc.,  ne  sont 
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des  signes  aussi  certains  qu'on  l'a  prétendu  de  l'existence  du 
cancer  »  (Civiale,  t.  III,  1800).  Le  fongus  (tumeur  bénigne) 
est  encore  plus  malmené  par  Civiale  et  ses  contemporains. 

Dans  l'ordre  des  signes  physiques  il  y  a  au  contraire  un 
progrès.  Non  seulement  les  sensations  fournies  par  la  sonde, 
mais  aussi  les  bosselures  ou  les  indurations  senties  par  le 
toucher  rectal  sont  utilisées  en  vue  du  diagnostic.  Bien  plus, 
Barth  pour  la  première  fois  examine  au  microscope  des  frag- 
ments que  Civiale  lui  confie,  et  diagnostique  un  carcinome  de 
la  vessie  !  C'est,  je  crois,  le  premier  diagnostic  microscopique 
établi  dans  ces  conditions. 

Mais  le  traitement  mérite  surtout  de  nous  arrêter,  car  il  est 
à  cette  époque  l'objet  d'une  véritable  innovation,  due  à  l'ini- 
tiative de  Civiale.  Après  avoir  déclaré  le  cancer  inopérable, 
mais  devant  être  traité  palliativement,  cet  auteur  expose  le 
résultat  de  ses  travaux  depuis  1828  jusqu'à  18C0  relatifs  au 
traitement  du  fongus.  Il  faut,  dit-il ,  «  l'attaquer  de  trois 
manières  »  :  1°  par  ligature  portée  avec  son  trilabe  ;  2°  par 
torsion  et  arrachement  à  l'aide  du  même  instrument;  3°  par 
écrasement  «  entre  les  branches  du  litholabe  et  la  tète  du 
lithotriteur  ».  Avec  quelques  modifications,  ces  procédés  sont 
applicables  aux  fongus  du  corps  et  à  ceux  du  col  de  la  vessie. 

Je  laisse  de  côté  les  succès  et  les  revers  de  l'auteur  pour 
faire  ressortir  ce  l'ait  que,  pour  la  première  fois,  nous  voyons 
apparaître  une  méthode  de  traitement  opératoire  appliquée 
aux  tumeurs  bénignes  de  la  vessie.  C'est  là  un  progrès  incon- 
testable, dont  l'importance  me  servira  d'excuse  d'avoir  un  peu 
insisté  sur  cette  partie  de  l'historique. 

Contrairement  à  Civiale,  son  contemporain  et  compétiteur, 
Leroy  d'EtioUes  tend  à  faire  reculer  la  question  en  proposant 
de  lier  le  pédicule  du  fongus,  au  moyeu  de  l'instrument  par 
lui  inventé,  le  porte-ligature.  L'acharnement  avec  lequel  ce 
dernier  auteur  combattit  les  idées  de  l'innovateur  fut  sans  doute 
en  partie  la  cause  de  l'indifférence  dans  laquelle  les  tumeurs 
de  la  vessie  retombèrent  encore  pendant  quelques  années. 

En  ce  qui  concerne  la  voie  que  doit  suivre  l'opérateur  pour 
attaquer  les  néoplasmes  de  la  vessie,  on  n'utilise  guère  que 
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l'urôthre  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  La 
boutonnière  périnéale,  il  est  vrai,  a  servi  quelquefois,  mais 
à  l'occasion  de  la  coexistence  d'une  pierre  et  d'un  fongus.  Ce 
dernier  bénéficie  de  l'opération  dirigée  contre  la  première. 

Malgré  le  succès  retentissant  de  Frère  Côine  tirant  l'opé- 
ration de  Franco  de  l'oubli  dans  lequel  elle  était  tombée,  la 
taille  haute  ne  tente  pas  les  opérateurs  comme  voie  prélimi- 
naire. Le  travail  de  Belmas  sur  la  taille  hypogastrique  (1827) 
montre  bien  cependant  les  avantages  qu'une  pareille  voie 
pourrait  offrir  «  pour  saisir  la  tumeur,  la  soumettre  à  un 
mouvement  de  torsion  et  l'arracher  ». 

De  1830  à  1870,  les  progrès  accomplis  sur  le  terrain  de  la 
clinique  thérapeutique  ne  sont  pas  bien  considérables.  Aucun 
symptôme  nouveau  à  signaler  en  dehors  de  ceux  établis  dans 
le  xvii"  siècle,  adoptés  et  un  peu  enrichis  par  Civiale. 

La  thérapeutique  aussi  gagne  bien  peu  de  chose.  Les  efforts 
des  chirurgiens  sont  toujours  limités.  La  boutonnière  périnéale 
chez  l'homme  et  l'urèthre  chez  la  femme  constituent  les  seules 
voies  préliminaires  suivies  par  les  auteurs  pour  l'extirpation  des 
néoplasmes  de  la  vessie.  En  ce  qui  concerne  l'extirpation  par 
l'urèthre  féminin  préalablement  dilaté,  on  préfère  généralement 
attendre  que  le  néoplasme  apparaisse  au  méat  urinaire ,  pour 
se  décider  à  l'extirper  (Thienemann,  Abe,  Guillon,  Birrett, 
Spencer  Wells,  Bryand,  Guersant,  WmcKEL,  Hall,  etc.).  Plus 
rarement  nous  voyons  des  opérateurs  se  décider  à  pratiquer 
la  dilatation  artificielle  du  canal  (Pleininger,  Hutchinson)  ou 
même  à  pratiquer  l'opération  de  Warner,  l'incision  du  canal, 
(Hutchinson)  pour  aborder  avec  facilité  le  polype  chez  la  femme. 
Quant  au  mode  d'extirpation  de  la  tumeur  môme,  il  est  tout 
à  fait  primitif,  on  se  sert  des  doigts,  de  la  ligature  du  polype, 
des  ciseaux,  des  pinces,  de  l'écraseur,  de  la  curette,  etc. 

Non  seulement  les  opérations  sont  rares  (à  peine  en  compte- 
t-on  une  quinzaine),  mais  l'indication  opératoire  parait  toujours 
la  même.  On  extirpe  des  polypes  ou  des  tumeurs  bénignes.  On 
ose  à  peine  s'attaquer  au  cancer,  et,  lorsque  par  exception  on 
s  y  résout,  le  succès  opératoire  ne  couronne  généralement  pas 
l'intervention. 


16 


HISTORIQUE. 


En  résumé,  jusqu'en  1870,  la  tliérapeutique  reste  ce  qu'elle 
était  au  xviii"  siècle,  du  temps  de  Choparl.  Comme  alors,  on 
extirpe  par  la  boutonnière  périnéale,  chez  l'iiomme,  les  polypes 
qu'on  rencontre  incidemment  au  cours  d'une  taille  visant  un 
calcul.  Comme  à  cette  époque  éloignée,  on  extirpe  chez  la 
femme  les  polypes  par  l'urèthre  après  l'avoir  dilaté,  ou  bien 
on  attend  que  le  polype  veuille  bien  se  charger  lui-même  de 
l'opération  préliminaire,  la  dilatation. 

Je  dois  cependant  rendre  justice  ici  à  un  chirurgien  anglais, 
le  premier  qui  eut  l'idée  d'utiliser  la  taille  haute  comme  voie 
préhminaire  pour  attaquer  les  tumeurs  de  la  vessie.  Liston, 
vers  1840,  après  avoir  diagnostiqué  un  kyste  de  la  vessie,  pro- 
céda à  la  taille  hypo gastrique,  extirpa  ce  qu'il  croyait  être  un 
kyste  et  obtint  un  succès.  Le  cas  a  été  publié  par  Knox  en 
1862,  et  je  réclame  pour  Liston  une  priorité  que  les  histo- 
riens, se  copiant  l'un  l'autre,  n'ont  cessé  d'attribuer  aux 
chirurgiens  allemands.  Cette  remarquable  opération  n'a  été 
répétée  que  trente-quatre  ans  plus  tard,  par  Billroth  et  par 
Volkmann. 

VI 

A  partir  du  milieu  de  ce  siècle,  les  magnifiques  progrès  de 
l'histologie  normale  et  pathologique  trouvent  rapidement  leur 
application  à  la  vessie.  En  France,  comme  en  Allemagne,  les 
observations  se  multiplient.  En  faisant  des  recherches  pour 
mon  mémoire  de  1886,  j'ai  pu  constater  avec  orgueil  et  satis- 
faction que  les  seules  présentations  à  la  Société  anatomique 
de  Paris  suffisaient  pour  étayer  l'histoire  anatomo-pathologique 
des  tumeurs  de  la  vessie.  Nulle  compagnie  savante  ne  saurait 
rivaliser  avec  les  trésors  accumulés  dans  notre  Société  par  une 
jeunesse  laborieuse. 

Mais  si  les  observations  s'accumulent,  personne  ne  songe 
encore  à  les  utiliser  eu  vue  d'une  publication  d'ensemble.  La 
question  est  abordée  par  fragments  seulement.  On  étudie,  en 
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1835,  les  polypes  de  la  vessie  (Nicod).  En  1852,  on  aborde 
rétude  du  cancer  vésical  (Lacaze-Doré).  En  1865  et  en 
1868,  on  revient  sur  le  cancer,  en  faisant  voir  qu'il  est  plus 
fréquent  qu'on  ne  le  croyait  jusqu'alors  (Podrazki,  Heilborn). 
Enfin,  en  1870,  la  question  du  fongiis  est  reprise,  et, 
cette  fois,  en  rompant  avec  les  anciens  errements.  On 
démontre  que  cette  désignation  répond,  non  à  une  affection 
univoque,  mais  à  une  série  de  tumeurs  que  leur  structure 
différente  permet  de  classer  à  part  et  de  rapprocher  des 
autres  tumeurs  de  l'économie  (Molinier). 

Les  anatomo-pathologistes ,  s'emparant  de  la  question, 
classent  les  tumeurs  de  la  vessie  d'après  l'étude  des  tumeurs 
en  général,  en  perfectionnant  çà  et  là  les  descriptions 
connues  (YmcHow,  Rindfleisch,  Perls,  Billroth,  Follin  Roser, 
CoRNiL  et  Ranvier,  etc.). 

Indépendamment  de  ces  essais  de  classification,  souvent 
entachés  d'erreurs,  et  pour  lesquels  on  procède  surtout  par 
analogie,  de  nouveaux  éléments  s'ajoutent  à  la  question. 

Les  kystes  de  la  vessie  font  leur  apparition  dans  l'anatomie 
pathologique  vésicale.  La  pilimiction,  connue  des  anciens, 
est  étudiée  en  détail  en  1853  (Rayer),  mais,  en  ce  qui  concerne 
du  moins  la  vessie,  d'une  façon  défectueuse.  La  question, 
reprise  à  propos  d'une  observation  (Broca)  en  1868,  est  mise 
sous  son  vrai  jour,  et  nous  voyons  définitivement  le  kyste 
dermoïde  prendre  rang  parmi  des  néoplasies  vésicales.  Broca, 
avec  son  esprit  scientifique,  redresse,  sur  ce  point,  les  vues 
inexactes  de  Rayer,  et  fonde  sur  l'inclusion  fœtale  une  théorie 
de  la  tumeur  dermoïde  de  la  vessie  également  applicable  aux 
deux  sexes. 

Cruvelhier  décrit  les  petits  kystes  de  la  vessie  en  les 
rattachant  à  l'obstruction  des  glandes  de  l'organe,  et,  plus 
tard,  Virchow  en  donne  la  même  pathogénie. 

Dans  les  vingt-cinq  dernières  années,  et  plus  spécialement  à 
partir  de  1875,  la  remise  en  honneur  de  la  taille  hypo- 
gastrique  allait  donner  une  nouvelle  impulsion  à  l'étude  des 
tumeurs  de  la  vessie.  Cette  impulsion,  d'abord  modérée, 
aboutit,  à  partir  de  1880,  à  une  série  de  découvertes  qui 
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touchent  à  la  perfection.  Désormais,  les  néoplasies  vésicales 
seront  étudiées  au  quadruple  point  de  vue  de  lanatomie 
pathologique,  de  la  symptomatolog-ie,  de  l'intervention  et 
môme  de  la  pathogénie. 

En  1874,  Billroth  opère  un  enfant  de  douze  ans  et  fait 
publier  l'observation  par  Gussenbauer,  son  assistant.  Sans  vou- 
loir diminuer  l'importance  de  cette  observation,  j'ai  déjà  fait 
observer  que  Liston,  vers  1840,  avait  déjà  pratiqué  la  taille 
hypogastrique  de  propos  délibéré,  dirigeant  son  intervention 
contre  une  affection  diagnostiquée  kyste  de  la  vessie.  Je  ferai 
remarquer,  en  outre,  que  Billroth  avait  commencé  son  opéra- 
tion par  une  boutonnière  périnéale  ;  c'est  dans  l'impossibilité 
d'extirper  la  tumeur  de  ce  côté  qu'il  eut  l'idée  de  recourir 
séance  tenante  à  la  taille  hypogastrique.  Ainsi,  non  seulement 
la  priorité  ne  lui  appartient  pas,  mais  l'idée  d'attaquer  le 
néoplasme  par  la  voie  hypogastrique  ne  lui  a  été  suggérée 
que  par  les  circonstances  de  l'opération.  Ce  point  bien  établi, 
j'ajouterai  que  son  malade,  un  enfant  de  douze  ans,  guérit 
parfaitement.  La  tumeur  était  un  myo-sarco-carcinome.  Sem- 
blable   opération  a  été   entreprise   un    an   plus   tard  par 
Volkmann,  mais  sans  succès,  à  la  suite  d'un  diagnostic  de 
cancer  de  la  vessie,  porté  par  l'examen  histologique  des 
fragments  rendus  par  le  malade. 

Ces  deux  faits  de  taille  hypogastrique,  bien  qu'ayant  eu  un 
certain  retentissement,  n'ont  pas  trouvé  d'imitateurs,  et  nous 
voyons  jusqu'en  1881  la  question  de  l'intervention  subir  plutôt 
un  mouvement  de  recul.  Ce  recul  se  manifeste  par  la  prédi- 
lection des  chirurgiens  pour  la  taille  périnéale  (taille  médiane 
ou  latérale)  comme  voie  préliminaire  à  l'extirpation  des  tumeurs 
de  la  vessie  chez  l'homme  (Kocher  de  Berne,  IIumphry  de 
Cambridge,  Daviès-Colley,  Berkeley-Hill,  etc.). 

L'opération  des  tumeurs  chez  la  femme,  grâce  aux  rapports 
particuliers  de  la  vessie,  fera  quelques  progrès.  La  voie 
uréthrale,  déjà  exploitée,  nous  l'avons  vu,  par  différents 
auteurs,  prendra  définitivement  rang  comme  procédé  de  choix. 
La  dilatation  artificielle,  pratiquée  aussi  antérieurement,  est 
érigée  en  méthode  par  un  chirurgien  connu  pour  d'autres 
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genres  de  dilatation,  moins  heureusement  inspirés.  Je  veux 
parler  de  Simon  d'IIeidelberg.  Si  la  priorité  du  procédé  ne 
lui  appartient  nullement,  il  a  du  moins  le  mérite  d'en  avoir 
systématisé  l'emploi  et  vulgarisé  la  pratique.  On  verra,  dans 
le  chapitre  consacré  à  la  description  des  procédés  opératoires, 
que  Simon  est  aussi  l'inventeur  d'un  procédé  de  taille  vésko- 
vaginale  en  T. 

La  difficulté  d'opérer  radicalement  les  tumeurs  par  l'urèthre 
dilaté  suggère  aux  chirurgiens  l'ouverture  de  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin.  En  1877,  cette  paroi  est  perforée  par  deux 
anses  de  fil  qui  embrassent  le  pédicule  d'une  tumeur  attaquée 
d'abord  par  l'urèthre  (Schatz).  Puis,  en  1878,  le  vagin,  incisé 
sur  la  ligne  médiane,  permet,  dans  deux  cas,  d'attaquer  des 
papillomes  [Villous  tumor)  et  d'exciser  la  paroi  vésicale  corres- 
pondante après  son  décollement  d'avec  le  vagin  (Norton). 

Telle  était  donc,  dans  les  années  qui  précèdent  1880,  la 
voie  préférée  par  les  chirurgiens  pour  atteindre  la  vessie. 
Quant  au  mode  de  destruction  du  néoplasme  lui-même,  aucune 
règle  n'est  posée;  on  se  sert  des  doigts,  des  anses  de  fil,  de 
l'écraseur,  du  bistouri,  des  ciseaux,  de  la  pince  pour  tordre  le 
pédicule,  etc. 

En  dehors  des  travaux  déjà  cités,  je  n'ai  rien  à  relever  con- 
cernant l'anatomie  pathologique  durant  cette  même  période, 
sinon  des  descriptions  éparses  de  cas  isolés,  venant  compléter 
les  monographies  antérieures  du  myome,  du  fibrome  et  du 
papillome. 

Chose  curieuse,  aucun  effort  n'est  fait  dans  le  sens  de  la 
clinique.  Ce  sont  des  phénomènes  vésicaux  attribuables  à  la 
cystite,  à  la  vessie  irritable,  à  l'hématurie,  l'examen  avec  des 
cathéters  et  l'exploration  bi-manuelle,  qui  conduisent  au 
diagnostic.  J'insiste  sur  cette  indifférence  pour  l'analyse  symp- 
tomatique,  car  elle  nous  explique  comment  et  pourquoi,  à  partir 
de  1880,  on  cherchera  un  moyen  de  diagnostic  infaiUible, 
l'exploration  digitale  par  le  périnée.  Cette  aberration  momen- 
tanée conduira  mon  maître  M.  Guyon,  à  faire  rentrer  la 
question  dans  sa  phase  clinique,  et,  par  une  série  de  décou- 
vertes, à  établir  la  vraie  symptomatologie  des  tumeurs  vésicales, 
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et  montrer  tout  le  parti  qu'en  pouvait  tirer  le  diagnostic. 
Mais  n'anticipons  pas,  et  résumons  cette  période  de  1870  à 
1880,  en  disant  qu'elle  n'a  pas  fourni  de  bien  grands  progrès, 
encore  moins  de  véritables  innovations.  Nous  avons  vu  ce  qu'il 
fallait  penser  de  celle  qui  lui  a  été  si  pompeusement  attribuée 
au  point  de  vue  de  l'intervention.  Rendons  à  Liston  ce  qui 
n'appartient  pas  à  Billroth. 

YU 

A  partir  de  1880,  les  travaux  se  multiplient,  les  tumeurs  de 
la  vessie  sont  étudiées  dans  tous  leurs  détails.  La  question  de 
thérapeutique  opératoire  préoccupe  d'abord  les  chirurgiens, 
puis  l'observation  clinique  marche  de  pair  avec  les  recherches 
anatomo- pathologiques.  La  préoccupation  d'un  diagnostic 
certain,  facile  et  rapide,  engage  les  auteurs  à  poursuivre  par 
l'application  d'instruments  perfectionnés  la  découverte  des 
tumeurs  aussitôt  leur  apparition. 

Il  me  sera  très  facile  de  suivre  la  marche  générale  de  la 
question  dans  ces  quinze  ou  seize  dernières  années;  par  contre, 
il  serait  impossible  de  rappeler  les  noms  de  tous  les  auteurs 
qui  y  ont  contribué.  Je  me  contenterai  donc  de  citer  les  princi- 
paux travaux,  cherchant  surtout  à  mettre  en  lumière  les  raisons 
qui  les  ont  fait  naître. 

La  nécessité  d'une  classification  basée  sur  l'observation 
directe  d'un  grand  nombre  de  néoplasmes  de  la  vessie  se  fait 
sentir.  Des  connaissances  histologiques  précises,  non  seulement 
sur  la  tumeur,  mais  sur  son  mode  d'implantation,  sur  son 
évolution,  sur  ses  rapports  avec  la  paroi,  etc.,  bref  sur  des 
caractères  pouvant  être  utilisés  pour  le  pronostic  et  au  moment 
de  l'opération,  deviennent  indispensables.  Cette  classification, 
ces  notions  histologiques,  dont  les  germes  s'étaient  développés 
de  1870  à  1880,  acquièrent  presque  la  perfection  à  partir  de 
cette  dernière  date. 

Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  la  pénurie  symptomatique 
avait  conduit  dès  1880,  à  l'adoption  de  la  taille  périnéale 


HISTORIQUE. 


21 


comme  voie  d'exploration  destinée  à  parfaire  un  diagnostic  qui 
ne  pouvait  trouver  une  assise  solide  dans  les  symptômes. 
Thompson,  le  premier,  dans  une  série  de  travaux,  fait  ressortir 
l'importance  du  procédé  de  taille  périnéale  exploratrice,  comme 
moyen  de  diagnostic  et  de  traitement  des  tumeurs  vésicales. 

Sans  doute,  Thompson  n'a  pas  été  un  innovateur  dans  le 
sens  absolu  du  mot.  La  taille  périnéale,  nous  le  savons,  était 
utilisée  depuis  le  xviii°  siècle  dans  l'extirpation  des  tumeurs 
de  la  vessie.  Mais  il  eut  le  mérite  de  l'ériger  à  la  hauteur 
d'une  méthode  et  de  l'utiliser  un  grand  nombre  de  fois.  Quant 
à  la  priorité  que  les  Allemands  réclament  en  faveur  de  Volk- 
mann,  je  ne  la  discuterai  même  pas.  C'est  une  réclamation 
puérile.  La  priorité  n'appartient  ni  à  l'un  ni  à  l'autre.  Le  pro- 
cédé méthodique  seul  revient  à  Thompson,  procédé  d'ailleurs 
à  peu  près  abandonné  aujourd'hui. 

Les  efforts  auxquels  cet  auteur  s'est  livré  ont  eu  un  double 
résultat,  heureux  et  malheureux  à  la  fois.  En  effet,  grâce  à 
son  autorité,  nous  voyons  presque  tous  les  chefs  des  écoles 
d'Angleterre  et  d'Amérique  s'engager  dans  la  voie  par  lui 
tracée,,  et  pratiquer  la  taille  périnéale  à  l'exclusion  de  la 
taille  hypogastrique.  C'était  là,  comme  on  le  verra  (v.  indi- 
cations opératoires),  une  aberration.  Comme  résultat  heu- 
reux, les  travaux  de  Thompson  inaugurent  l'étude  anatomo- 
pathologique   des  tumeurs  vésicales  basée,   non  plus  sur 
l'analogie ,   mais  sur  l'observation   directe    des  néoplasies 
rencontrées  au  cours  des  interventions  ou  sur  le  cadavre. 
Comme  dans  la   période  décennale  précédente,    les  pre- 
miers travaux  sont  consacrés    à  des  études  partielles  de 
la  question.  En  1880,  le  cancer  de  la  vessie  est  l'objet 
d'une  monographie  (IIasenclever)  ;  en  1881  parait  un  travail 
remarquable  sur  la  môme  question  (Féré)  ;  puis,  en  1882, 
on  aborda  l'étude  du  papillome  de  la  vessie  (Rauscheinbusch). 
Mais    c'est    à    Thompson    que   nous   devons    la  première 
description  anatomo-pathologique  d'ensemble.  Dans  l'espace 
de  quatre  années,  cet  auteur  nous  fait  connaître  en  détail 
différentes  variétés  histologiques   des  néoplasmes  vésicaux, 
leur  mode  d'implantation  sur  la  vessie,  l'existence  et  les  rap- 
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ports  de  leur  pédicule,  leur  mode  de  développement  intra- 
cavitaire,  enfin  les  variétés  de  tumeurs  bénigne  et  maligne. 
Mais  les  examens  histologiques  encore  défectueux  et  quelque- 
fois mal  interprétés  le  conduisent,  entre  autres  inexactitudes, 
à,  la  création  d'une  classe  de  néoplasme  dit  de  transition, 
laquelle  n'existe  pas  en  réalité.  Je  signalerai  encore  sa  clas- 
sification en  tumeurs  Homœoplastiques  et  Hétéroplastiques. 

Si  l'œuvre  anatomo-pathologique  du  chirurgien  anglais  est 
incomplète  et  défectueuse  sur  bien  des  points,  elle  a,  je  le 
répète,  ce  grand  mérite  d'être  fondée,  pour  la  première  fois, 
non  sur  l'analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  d'autres  régions 
de  l'économie,  mais  sur  l'observation  directe  des  néoplasmes 
de  la  vessie. 

En  1885,  une  nouvelle  étude  d'ensemble  sur  les  tumeurs  de 
la  vessie  voit  le  jour  en  Amérique.  Une  place  importante  est 
encore  faite  à  l'anatomie  pathologique,  mais  le  travail  de  Stein 
(de  New- York)  est  plutôt  un  alignement  d'observations  qu'une 
étude  de  la  valeur  de  celle  de  Thompson. 

En  France,  signalons  les  articles  sur  les  tumeurs  vésicales, 
publiés  dans  nos  deux  grands  dictionnaires  [Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  et  Dictionnaire  des  sciences  médicales), 
par  MM.  Hache  et  Jamin.  Dans  ces  deux  bons  articles,  l'ana- 
tomie pathologique  est  l'objet  d'une  excellente  description. 

Jusque-là,  les  études  anatomo-pathologiques  de  détail  ou 
d'ensemble  se  ressentaient  des  anciennes  théories  sur  les 
tumeurs.  Le  besoin  d'une  classification  et  d'une  étude  basée 
sur  la  nouvelle  manière  de  concevoir  l'origine  et  l'évolution 
des  néoplasmes  en  général,  se  fait  sentir  pour  les  tumeurs  de 
la  vessie. 

Cette  classification  et  cette  étude  devaient  être  traitées  de 
main  de  maître,  en  1886,  par  Kttster,  qui,  le  premier,  chercha 
à  rattacher  l'origine  des  tumeurs  de  la  vessie  à  l'un  des  tissus 
entrant  dans  la  structure  de  l'organe.  Sans  doute,  il  existe 
dans  son  travail  des  imperfections  et  des  lacunes,  corrigées  ou 
comblées  par  ceux  qui  ont  écrit  postérieurement,  mais  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  la  question  avait  été  bien  posée  et 
singulièrement  simphfiée  par  Kûster,  en  mettant  à  profit  à  la 
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fois  les  matériaux  de  sa  pratique  et  les  observations  accumulées 
par  ses  devanciers.  Sa  classification  et  différentes  citations 
reproduites  plus  loin  donneront  une  idée  de  l'importance  de 
son  œuvre.. 

Mais  l'étude  des  tumeurs,  malgré  ces  remarquables  travaux, 
laisse  encore  à  désirer  au  point  de  vue  anatomo-patliolog-ique. 
Que  d'obscurités  encore  !  notamment  en  ce  qui  concerne  la 
structure  des  néoplasmes  et  l'état  de  la  paroi  vésicale  sous- 
jucente  ou  voisine  au  néoplasme. 

Le  professeur  Guyon  ne  cesse  d'approfondir  la  question 
depuis  1880.  Indépendamment  des  observations  réunies  dans 
le  travail  de  Féré,  déjà  cité,  notre  maître  utilise  les  cas  qui  se 
présentent  dans  son  service  ou  dans  sa  pratique  privée.  Il 
sacrifie  en  outre  dans  le  même  but  un  grand  nombre  de  pièces 
faisant  partie  de  sa  collection.  Jusqu'en  1886,  paraissent  coup 
sur  coup  dans  différents  périodiques,  des  communications  sur 
les  néoplasmes  vésicaux  et  sur  leur  histologie. 

Chargé  par  M.  Guyon  de  l'étude  anatomo-pathologique  des 
tumeurs  de  la  vessie,  je  réunis,  ,  à  cette  époque,  à  peu  près 
toutes  les  observations  qui  se  trouvaient  dans  la  littérature 
médicale;  j'y  joins  vingt  cas  observés  sur  le  vivant  ou  sur  le 
cadavre,  pendant  mon  internat  à  Necker,  et  je  résume  mes 
recherches  dans  un  Mémoire  présenté  au  concours  du  prix 
Civiale.  Quelques-uns  des  résultats  obtenus  ont  été  publiés 
dans  les  chniques  de  M.  Guyon.  Dans  mon  Mémoire,  je  crois 
avoir  contribué  à  faire  avancer  un  peu  la  question  sur  quelques 
points.  Pour  la  première  fois,  il  me  semble,  l'histoire  des 
tumeurs  de  la  vessie  était  suivie  en  détail  à  travers  les  siècles. 
L'étude  histologique  des  néoplasmes,  déjà  bien  avancée,  était 
complétée  par  mes  recherches,  notamment  sur  l'infiltration  de 
la  paroi  vésicale  par  les  différents  néoplasmes,  sur  leur  marche 
par  rapport  aux  tissus  et  organes  périphériques,  sur  la  dégé- 
nérescence des  tumeurs  bénignes,   sur  la  fréquence  de  la 
récidive  des  tumeurs  mahgnes  et  du  papillome.  Un  chapitre 
était  consacré  à  l'urologie,  c'est-à-dire  à  l'utiUsation  de  l'exa- 
men microscopique  en  vue  du  diagnostic.  J'ai  en  outre  envisagé 
les  néoplasmes  de  la  vessie  à  un  point  de  vue  général,  et  fait 
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suivre  mon  travail  d'un  essai  de  pathogénie  relatif  à  l'évolution 
des  tumeurs  et  au  mécanisme  de  rhématurie.  Comme  déduc- 
tions opératoires  tirées  de  Tanatomie  pathologique,  après  avoir 
mis  en  évidence  la  classification  des  tumeurs  en  pédiculées, 
implantées  et  infiltrées,  créée  par  M.  Guyon,  j'ai  montré  la 
facilité  relative  avec  laquelle  la  paroi  vésicale  sous-jacente  se 
laissait  étirer  dans  certains  cas,  jusqu'à  permettre  la  pose 
d'une  pince  sous  le  néoplasme.  Dans  le  chapitre  consacré  à  la 
résection  de  la  vessie,  on  trouvera  mon  procédé  dont  la  pre- 
mière idée  remonte  à  1886,  et  que  j'ai  depuis  complété  et  réglé 
dans  tous  ses  détails.  On  me  pardonnera,  j'espère,  de  m'être 
arrêté  un  peu  longuement  sur  mon  Mémoire,  lequel  n'a  pas 
été  publié  en  entier,  mais  dont  certaines  parties  ont  été  portées 
à  la  connaissance  du  public,  grâce  à  l'hospitalité  que  M.  Guyon 
a  bien  voulu  leur  donner  dans  son  livre  et  M.  Gornil  dans  son 
cours  à  la  Faculté;  il  m'a  paru  intéressant,  en  suivant  l'évo- 
lution historique  des  tumeurs  vésicales,  de  montrer  quel  était, 
en  France,  à  cette  époque,  l'état  de  la  question. 

Dans  cette  dernière  période,  les  kystes  de  la  vessie,  déjà 
décrits  par  Cruvelhier,  puis  Yirchow,  apparaissent  de  nouveau. 
Les  études  qui  les  concernent  sont  plus  complètes  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique  et  accompagnées  d'un  essai  sur  leur 
pathogénie.  Les  petits  kystes  et  les  grands  kystes  intra-vésicaux 
sont  d'abord  étudiés  (Laboulbène,  Vincent  de  Lyon,  (kuRRi, 
SiLCOGK,  LiMBECK,  Cahen).  Puis  on  s'occupe  des  kystes  péri- 
vésicaux,  indépendants  de  la  vessie  ou  se  développant  à  ses 
dépens  (English.  Second).  Enfin  différentes  observations  de 
kyste  hydatique  permettent  une  description  d'ensemble  de  ces 
tumeurs  liquides  (Legrand)  que  j'appellerai  para-vésicales. 

En  résumé,  après  1880,  l'anatomie  pathologique  a  marché 
à  pas  de  géant.  Toutes  les  tumeurs  sont  désormais  connues, 
classées,  étudiées  dans  leur  conformation,  leurs  attaches  par 
rapport  à  la  paroi  de  la  vessie.  On  les  considère  enfin,  à  un 
point  de  vue  général,  embrassant  leur  évolution  et  leur 
pathogénie. 

Pendant  que  Tanatomie  pathologique  progresse  à  grands 
pas,  la  clinique  se  développe  parallèlement.  Nous  avons  vu 
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.  Thompson  employer  et  préconiser  la  taille  périnéale  comme 
moyen  d'exploration  et  de  traitement.  Alors  qae  la  plupart 
des  chirurgiens  se  laissent  entraîner  par  l'autorité  du  pro- 
fesseur de  l'University  Collège,  seul,  le  chef  de  l'École  de 
Necker  s'élève  vivement,  dans  une  série  de  communications 
et  de  discussions,  contre  ce  moyen  de  diagnostic,  et  cherche  à 
le  faire  abandonner.  M.  Guyon  fait  ressortir,  en  revanche, 
l'importance  des  signes  cHniques,  en  particulier  de  l'héma- 
turie, qu'il  étudie  dans  toutes  ses  modalités.  Déjà,  dans  le 
travail   de   Féré   (1881),  on   peut  voir  comment,  d'après 
M.  Guyon,  on  doit  utiliser  les  symptômes  fonctionnels  si 
caractéristiques,  et  comme  on  doit  conduire  l'examen  instru- 
mental en    vue  du  diagnostic.   Ces  premières    notions  ne 
cessent   d'être  développées  et  perfectionnées  jusqu'aujour- 
d'hui, où  le  g-rand  clinicien  trouve  encore  moyen  de  puiser 
dans  l'analyse  des  symptômes  des  données  diagnostiques  de 
premier  ordre.  Il  n'est  que  juste  de  le  reconnaître,  que  c'est 
en  France  que  la  symptomatolog-ie  des  tumeurs  de  la  vessie  a 
pris  naissance  et  a  porté  tous  ses  fruits.  Tout  le  mérite  et 
tout  l'honneur  en  reviennent  à  M.  Guyon.  Je  l'ai  vu  en  1885, 
je  le  vois  encore  actuellement,  ouvrir  légitimement  une  vessie, 
sans  avoir  eu  besoin   d'autre   examen  que  l'interrogatoire 
habituel  adressé  au  malade. 

Quel  que  soit  le  degré  de  perfection  atteint  par  la  clinique, 
on  conçoit  combien  est  désirable  un  moyen  de  reconnaître  la 
tumeur  aussitôt  son  début,  dès  qu'elle  se  traduit  par  des 
symptômes  fonctionnels.  L'endoscope,  inventé  en  France  spé- 
cialement pour  la  vessie,  par  Desormeaux,  reparaît  notable- 
ment perfectionné  en  Autriche  et  en  Allemagne.  M.  Grûnfeld 
invente  le  cystoscope  à  lumière  externe  en  1876,  et  l'applique 
en  1885  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  d'une  tumeur  de 
la  vessie.  Le  cystoscope  à  lumière  interne,  l'appareil  idéal 
pour  le  diagnostic  des  tumeurs  chez  l'homme,  est  utilisé 
dès  188S  par  Dittel  ;  cet  auteur  de  remarquables  travaux  sur 
les  tumeurs  vésicales,  et  en  particulier  sur  l'hématurie,  est  le 
premier  qui  ait  vu  un  néoplasme  dans  la  vessie  non  ouverte. 
A  la  3uite  de  remaniements  successifs,  le  cystoscope  à  lumière 
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interne  est  aujourd'hui  un  instrument  parfait  ;  le  nom  de 
M.  Nitze,  de  Vienne,  est  attaché  à  cette  rénovation,  qui  vaut 
une  découverte. 

La  cystoscopie,  préconisée  en  Angleterre  par  Fenwick,  qui 
a  publié  un  bon  volume  sur  ce  sujet,  est  également  adoptée 
en  Amérique. 

En  France,  la  cystoscopie  ne  nous  laisse  pas  indifférents  ; 
non  seulement  elle  est  couramment  employée  à  Necker 
depuis  1887  et  en  ville  par  quelques  médecins,  dont  je  suis 
du  nombre,  mais  elle  donne  lieu  à  diverses  inventions  et  perfec- 
tionnements. Citons  entre  autres  M. Boisseau  du  Rocher,  quifait 
connaître  en  1885  à  l'Institut  un  instrument  nouveau  remarquable 
par  sa  simplicité,  le  mégaloscope.  Cet  instrument,  utile  déjà  à 
cette  époque,  est  considérablement  perfectionné  aujourd'hui. 

En  résumé,  l'analyse  des  symptômes  fonctionnels  et  des 
signes  physiques  atteint  depuis  1880  un  degré  qui  touche  à  la 
perfection  ;  elle  permet  désormais  un  diagnostic  précis.  En 
outre,  la  clinique  trouve  dans  la  cystoscopie  un  moyen  adjuvant 
de  premier  ordre  qui,  nous  l'espérons,  permettra  dans  l'avenir 
un  diagnostic  contemporain  du  début  de  la  maladie. 

Désormais,  le  vent  est  à  l'opération.  Les  observations 
publiées,  les  discussions  dans  les  sociétés  savantes,  les 
communications  dans  les  congrès  de  chirurgie,  les  travaux 
d'ensemble  sont  pour  la  plupart  consacrés  à  la  thérapeutique 
chirurgicale  des  tumeurs  de  la  vessie  et  plus  spécialement  à 
l'intervention.  Toutes  ces  études  tendent  vers  deux  points  : 
1°  la  voie  préliminaire,  destinée  à  conduire  sur  la  vessie 
malade  ;  2"  les  moyens  pour  détruire  le  néoplasme.  Dans 
cette  rage  opératoire,  les  indications  sont  négligées  la  plupart 
du  temps,  sauf  par  l'Ecole  française. 

Malgré  la  remise  en  honneur  de  la  taille  hypogaslrique  à  la 
suite  des  remarquables  travaux  de  Petersen  (1880),  il  semble 
que  les  chirurgiens  hésitent  d'abord  à  adopter  celte  voie  pour 
l'extirpation  des  néoplasmes.  Comme  je  l'ai  dit  plus  haut, 
l'autorité  de  Thompson  en  est  la  principale  raison.  Le  principe 
de  l'exploration  par  la  voie  périnéale  admis,  on  préfère  utiliser 
la  boutonnière  pour  l'extirpation  des  néoplasmes  (Thompson, 


HISTORIQUE. 


27 


WniTEDEAD  et  POLLARD,  RAUSCOENBUSCn  GOODLEE,  LlTTLE,  WaTSON, 

Harrison,  Anderson,  IIofmokl,  Mikulicz,  etc.). 

Cependant,  à  partir  de  1880,  nombre  d'auteurs  pratiquent 
la  taille  haute  pour  alDorder  le  néoplasme  (jVIarcaggi,  Bazy, 
CzERNY,  Treudelenbourg,  Guyon,  Pousson,  Heidenreich,  etc.). 
Deux  auteurs  combattent  avec  autorité  en  sa  faveur  :  Guyon 
en  France,  Dittel  en  Allemagne.  Leurs  travaux  font  époque. 
Ceux  de  M.  Guyon  ne  visent  pas  seulement  les  indications 
de  la  voie  préliminaire,  mais,  par  une  série  de  modifications 
heureuses,  font  de  la  taille  hypogastrique  un  procédé  simple 
et  aussi  réglé  que  la  ligature  d'une  artère  sur  le  cadavre.  Qu'on 
lise  le  chapitre  que  je  consacre  plus  loin  à  l'étude  de  la  taille 
haute  et  Ton  comprendra  pourquoi  j'appelle  sa  façon  de  pro- 
céder méthode  de  Guyon. 

Mais,  dans  certains  cas,  la  taille  médiane  ne  parait  pas 
donner  assez  de  jour  ;  notamment,  pour  la  résection  de  la 
vessie,  il  faut  pouvoir  manœuvrer  à  l'aise.  Treudelenbourg 
imagine  la  taille  transversale,  quelque  peu  perfectionnée  par 
ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  question  après  lui.  Malgré  le 
jour  qu'elle  donne,  la  taille  hypogastrique  transversale,  bien 
qu'employée  déjà  pour  la  résection  de  la  vessie  (Bardenheuer, 
Kuster)  est  bientôt  jugée  elle-même  insuffisante.  Alors  naissent 
successivement  :  le  procédé  de  résection  d'Helferich,  lequel 
s'attaque  aux  parties  molles  et  au  pubis  ;  celui  de  Bramann,  qui 
conserve  le  fragment  osseux;  enfin  le  mien,  qui  donne  l'ouver- 
ture la  plus  considérable.  Les  mêmes  considérations  amènent 
M.  Albarran  à  utiliser  la  symphyséotomie  pour  attaquer  cer- 
taines tumeurs  cachées  par  l'auvant  pubien.  M.  Guyon,  à  son 
tour,  pratique  à  deux  ou  trois  reprises  la  symphyséotomie. 

Différents  moyens  sont  employés  successivement  pour  Vextir- 
pation  du  néoplasme.  Les  uns  visent  l'écartement  des  parois 
•vésicales  (Spéculum  de  Bazy,  valves  de  Legueu,  écarteur  de 
Watson,  spéculums  et  pinces-éclaireurs) ,  les  autres  la  des- 
truction de  la  tumeur  (Bistouri,  anses  métallique  ou  galva- 
nique, ciseaux,  doigts,  pinces  spéciales^  ténaculum,  etc.). 

La  facile  récidive  des  tumeurs  malignes,  et  même  des 
tumeurs  bénignes  de  la  vessie,  engagent  les  chirurgiens  à 
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réséquer  une  partie  ou  la  totalité  de  l'organe.  Un  des  premiers 
procédés  de  résection  est  celui  de  M.  Guyon,  connu  sous  le 
nom  de  «  résection  du  dedans  au  dehors  ».  En  1884,  Sonnen- 
bourg"  résèque  presque  tout  le  réservoir  urinaire;  Von  Antal, 
en  1886,  résèque  une  partie  du  dôme  de  la  vessie.  Le  premier 
a  ouvert  le  péritoine,  le  second  n'a  fait  que  le  décoller.  Depuis, 
la  résection  est  pratiquée  de  nouveau  avec  des  suites  plus  ou 
moins  heureuses  (Bardenheuer,  K'ster,  Bramann,  IIelferich, 
Bazy,  etc.).  Mais,  cette  question  est  encore  dans  l'incertitude, 
aussi  bien  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire  que  des 
résultats  qu'on  doit  en  attendre  ;  c'est  ce  qui  m'a  suggéré 
l'idée  d'en  faire  une  étude  complète  [Arch.  de  méd.,  1894). 

Actuellement,  la  voie  hypogastrique,  grâce  à  la  persévérance 
de  ses  défenseurs,  a  gagné  son  procès.  Ses  adversaires  les 
plus  acharnés,  les  plus  fervents  adeptes  de  la  boutonnière 
périnéale,  ont  fini  par  accepter  la  taille  haute,  au  moins  pour 
certaines  indications  particulières,  et  c'est  certainement  une 
satisfaction  pour  l'École  de  Guyon,  que  de  voir  Thompson 
lui-même,  au  dernier  congrès  des  chirurgiens  allemands, 
rapporter  des  cas  opérés  par  cette  voie.  //  est  certain  que 
l'avenir  réserve  à  la  taille  hypogastrique  un  triomphe  absolu  et 
définitif. 

J'ai  dit  plus  haut  que  les  indications  opératoires  étaient 
généralement  néghgées  à  l'étranger.  Par  contre,  en  France, 
elles  ont  été  l'objet  d'une  étude  méticuleuse,  et,  si  la  question 
de  l'intervention  opératoire  a  progressé  chez  nous  avec  une 
certaine  hésitation,  c'est  que  précisément  nous  n'avons  pas 
coutume  d'ouvrir  des  vessies  à  tout  bout  de  champ,  sous 
prétexte  qu'elles  sont  habitées  par  une  tumeur.  Nous  exigeons 
davantage,  il  nous  faut  étabhr  que  la  tumeur  est  opérable  ;  il 
nous  faut  calculer  les  chances  de  réussite,  mettre  en  balance 
la  survie  sans  acte  opératoire  avec  la  possibilité  d'une  réci- 
dive. Bref,  il  nous  faut  des  indications  pour  opérer. 

Bazy,  dans  son  mémoire  présenté  en  1883  à  la  Société  de 
chirurgie,  fait  de  ces  indications  sa  principale  préoccupation  et 
préconise  l'intervention  hâtive  pour  obtenir  le  succès.  Il  discute 
et  établit  les  indications  du  traitement  paUiatif  et  de  la  cure 
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radicale  des  tumeurs  vésicales,  en  établissant  une  heureuse 
comparaison  avec  Tanus  contre  nature  et  l'extirpation  du 
rectum  dans  le  cancer  de  cet  organe.  Monod,  son  rappor- 
teur, adopte  sa  manière  de  voir,  et  mon  vénéré  maître  Verneuil 
préconise  l'opération  en  vue  de  l'action  palliative  (suppression 
des  douleurs,  de  l'hématurie,  etc.). 

Deux  ans  plus  tard,  nouvelle  étude  remarquable  concernant 
l'intervention.  Elle  est  due  à  mon  excellent  ami  Pousson,  et 
inspirée  par  M.  Guyon.  Cette  fois,  toutes  les  observations 
connues  sont  minutieusement  analysées  et  discutées.  L'auteur, 
partisan  de  l'extirpation,  se  montre  plus  réservé  en  ce  qui 
concerne  la  résection  de  la  vessie  ;  à  l'exemple  de  Bazy  et  de 
Monod,  il  ne  l'adopte  guère  que  pour  la  paroi  antéro- 
supérieure  de  l'organe.  Deux  ans  plus  tard,  Pousson  revient 
sur  le  même  sujet  dans  un  travail  complémentaire  publié 
dans  les  Annales  des  voies  urinaires. 

Depuis  1882,  M.  Guyon  na  cessé  d'étudier  cette  question  de 
l'intervention.  C'est  en  discutant  les  indications  et  contre-indi- 
cations opératoires  qu'il  a  fini  par  ruiner  la  boutonnière  péri- 
néale  au  profit  de  la  taille  hypogastrique.  Dans  l'espèce,  les 
travaux  de  M.  Guyon  et  de  plusieurs  de  ses  élèves  (Halle, 
DucHASTELET,  Albarran,  Lequeu)  viscut  dcux  points  :  1°  Indica- 
tions des  différentes  tailles  ;  2°  indications  du  traitement  pal- 
liatif, de  l'intervention  palliative  et  de  la  cure  radicale. 

Durant  cette  période,  la  question  du  traitement  des  tumeurs 
vésicales  et  de  la  résection  est  traitée  par  de  nombreux  auteurs, 
dont  je  ne  citerai  que  les  principaux,  et  par  ordre  chronolo- 
gique :  Reclus,  1884;  Heidenreich,  1885;  Sabatier,  de  Lyon, 
1886;  Tallet,  de  Lille,  1886;  Von  Antal,  1888,  etc. 

Il  me  reste,  enfin,  à  citer  l'ouvrage  sur  les  tumeurs  de 
la  vessie,  publié  par  M.  Albarran  en  1892,  qui  continue 
dignement  les  travaux  de  l'Ecole  Française.  On  y  trouve  non 
seulement  la  relation  exacte  des  idées  du  chef  de  l'École  de 
Necker,  mais  encore  des  vues  et  des  recherches  personnelles 
qui  ont  contribué  à  élucider  bien  des  points  controversés. 
Dans  cet  ouvrage,  riche  en  matériaux  de  toutes  sortes, 
l'anatomie  pathologique  et  l'intervention  opératoire  méritent 
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surtout  d'être  signalées.  Au  cours  de  mon  travail,  j'aurai 
l'occasion  de  revenir  plus  d'une  fois  sur  les  points  traités  par 
M.  Albarran,  ce  qui  me  dispense  d'en  donner  ici  une  relation 
plus  étendue. 

Le  présent  traité,  qui  n'est  que  l'amplification  de  mon 
Mémoire  commencé  en  1885,  dans  le  service  de  M.  Guyon,  et 
couronné  du  prix  Civiale  en  1886,  est  le  résultat  de  dix  années 
d'observations  et  de  recherches.  A  d'autres  de  juger  la  contri- 
bution que  j'apporte  à  l'étude  des  tumeurs  de  la  vessie. 


• 

DEUXIÈME  SEOTIOÎsT 
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J'exposerai  ici  les  notions  que  m'a  fournies  l'analyse  des 
observations,  mémoires  et  traités  publiés  sur  les  tumeurs 
vésicales,  relativement  à  la  fréquence,  l'âge,  le  sexe,  etc. 

Fréquence.  —  Sans  doute,  les  tumeurs  de  la  vessie  ne  sont 
pas  d'une  grande  fréquence.  Cependant,  dans  mon  Mémoire 
de  1886,  j'ai  pu  réunir  environ  quatre  cents  cas,  tant  anciens 
que  modernes.  Or  ce  chiffre  mérite  d'autant  plus  d'être  pris  en 
considération,  que  les  observations  anciennes  de  néoplasmes 
vésicaux  étaient  presque  toujours  le  fait  du  hasard,  ou  bien 
des  trouvailles  d'autopsie.  Ce  n'est  que  tout  récemment,  depuis 
le  début  de  ce  qu'on  peut  appeler  l'ère  clinique,  que  la  recon- 
naissance des  néoplasies  vésicales  est  devenue  chose  courante. 
En  questionnant  les  difiérents  spécialistes  ne  s'étant  occupés 
qu'accessoirement  de  ces  tumeurs,  il  est  facile  de  constater 
que  chacun  d'eux  en  observe  quatre  ou  cinq  par  an.  Dans 
l'ouvrage  seul  de  M.  Albarran,  qui  n'a  tenu  compte  que  des 
faits  récemment  publiés  (depuis  une  dizaine  d'années,  environ). 
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je  trouve  la  relation  de  deux  cent  vingt  cas.  L'auteur,  dans 
Fespace  de  trois  ans,  a  pu  réunir  près  de  cinquante  obser- 
vations personnelles.  Pendant  mon  internat  dans  le  service  de 
Necker,  en  le  cours  d'une  année,  j'ai  recueilli  et  examiné 
histologiquement  dix-huit  tumeurs  de  la  vessie,  provenant  de 
malades  soignés  soit  dans  l'hôpital,  soit  au  dehors. 

Tout  en  faisant  la  part  des  séries  possibles,  telles  qu'il  s'en 
observe  lorsqu'une  question  vient  à  être  mise  sérieusement  à 
l'étude,  les  chiffres  qui  précèdent  nous  montrent  cependant 
que  les  néoplasies  vésicales  sont  loin  d'être  rares.  Pour  quelle 
proportion  interviennent-elles  dans  l'ensemble  des  tumeurs  de 
l'économie?  D'après  une  statistique  de  Gurlt,  citée  par  Tuffier, 
cette  proportion  serait  de  0,39  V^.  C'est  là,  je  pense,  une 
assertion  qui  mériterait  d'être  contrôlée.  Pour  Ultzmann,  le 
rapport  des  tumeurs  de  la  vessie  aux  autres  affections  vésicales 
est  de  3,  2  °/o ,  chiffre  très  considérable  si  l'on  considère  la 
grande  fréquence  des  cystites  et  des  autres  affections  dont  le 
réservoir  urinaire  est  le  siège. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  bénigne  ou  maligne  des 
tumeurs  de  la  vessie,  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  dans 
leurs  évaluations.  Il  était  intéressant  de  connaître  sur  ce 
point  l'opinion  des  grands  spécialistes,  aussi  la  question  figu- 
rait-elle sur  le  questionnaire  que  je  leur  ai  adressé.  Parmi  les 
réponses  catégoriques  à  cette  question,  je  citerai  les  sui- 
vantes : 

Le  professeur  Guyon  pense  que  les  tumeurs  malignes  de  la 
vessie  l'emportent  sur  les  tumeurs  bénignes. 

Le  professeur  Dittel,  de  Vienne,  croit  que  le  nombre  des 
tumeurs  vésicales  malignes  dépasse  de  beaucoup  celui  des 
tumeurs  bénignes,  mais  que  la  vulgarisation  de  la  cystoscopie 
permettra  un  diagnostic  précoce  de  certains  cas  bénins  qui  se 
seraient  transformés  ultérieurement  en  malins. 

Le  professeur  Englisli,  de  Vienne,  déclare  que  d'après  son 
expérience  les  néoplasmes  malins  sont  plus  fréquents  que  les 
bénins. 

Le  professeur  Frish,  de  Vienne,  pense  au  contraire  que  les 
tumeur  bénignes  sont  les  plus  fréquentes. 
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Le  professeur  Oberlaender,  de  Dresde,  croit  qu'au  moins 
les  2/3,  peut-être  les  3/4  des  tumeurs  de  la  vessie  sont  mali- 
gnes. La  moitié  des  tumeurs  vésicales  seraient  des  carcinomes; 
\e  troisième  quart  serait  représenté  par  des  sarcomes  et  des 
papiUomes,  quelques-uns  de  ces  derniers,  et  peut-être  tous, 
pouvant  devenir  carcinomateux  avec  le  temps. 

Le  docteur  Hanc,  de  Vienne,  pense  que  la  moitié  des 
néoplasmes  de  la  vessie  sont  malins. 

D'après  le  docteur  Kummel,  de  Hambourg,  il  y  en  aurait 
six  de  malins  pour  cinq  bénins. 

M.  Albarran  est  encore  plus  pessimiste;  se  basant  sur  ses 
statistiques,  il  attribue  une  énorme  prépondérance  aux  tumeurs 
malignes,  épithéliomes,  sarcomes  ou  myxomes,  sur  les  tumeurs 
épithéliales  typiques  et  les  myomes. 

Ma  statistique,  comportant  plus  de  quatre  cents  cas,  m'avait 
donné  en  1886,  une  proportion  à  peu  près  égale  de  tumeurs 
malignes  ou  bénignes. 

Il  me  semble  que  dans  cette  question  on  ne  formule  généra- 
lement pas  avec  une  précision  suffisante  la  nature  histologique 
des  pièces  examinées,  et  que  la  divergence  des  opinions  dérive 
plutôt  d'une  confusion  de  langage  que  du  basard  des  séries 
dites  heureuses  ou  malheureuses.  Beaucoup  d'auteurs,  par 
exemple,  et  je  suis  de  ce  nombre,  considèrent  le  papillome  de 
la  vessie  comme  une  tumeur  maligne.  Cela  est  vrai  au  point 
de  vue  de  l'évolution  clinique  et  de  la  récidive.  Cela  est  inexact 
au  point  de  vue  histologique.  Tant  que  la  paroi  de  la  vessie 
n'est  pas  infiltrée,  la  tumeur  reste  bénigne,  non  infectante. 
Tel  est  le  cas  du  papillome.  Une  fois  la  tumeur  enlevée,  la 
récidive  peut  avoir  lieu,  et  dans  ce  cas,  presque  toujours  sous 
forme  d'épithélioma.  Dans  ces  conditions,  elle  sera  classée, 
avec  raison,  parmi  les  tumeurs  malignes.  C'est  là  une  première 
difficulté  dans  l'appréciation  de  la  nature  des  néoplasmes. 

Mais  à  côté  des  papillomes  pouvant  ainsi  prêter  à  confusion, 
il  y  a  les  tumeurs  qui  dégénèrent.  De  bénin  qu'était  le  néo- 
plasme, il  devient  carcinoïdal,  c'est-à-dire  mahn.  En  somme, 
on  voit  que  l'interprétation  des  statistiques  peut  conduire  à 
des  confusions. 
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Pour  ma  part,  je  le  répète^  en  ne  tenant  compte  ni  de  la 
dégénérescence  possible  des  tumeurs  bénignes  ni  de  leur  réci- 
dive (qui  se  fait  presque  toujours  sous  forme  d'épithélloma),  je 
crois  que  les  néoplasmes  bénins  sont  aussi  fréquents  que  les 
néoplasmes  primitivement  malins.  Au  reste,  ce  rapport  de 
fréquence,  intéressant  au  point  de  vue  scientifique,  n'a  .en 
pratique  aucune  signification.  On  verra  en  effet  que,  clinique- 
ment,  la  néoplasie  vésicale  est  toujours  grave,  et  que,  non 
opérée,  elle  conduit  fatalement  à  la  mort. 

Sexe.  —  Au  début  de  chacun  des  chapitres  consacrés  à  la 
description  anatomique  des  tumeurs  de  la  vessie  on  trouvera 
la  proportion  que  j'ai  essayé  d'établir  au  point  de  vue  de  la 
fréquence  dans  les  deux  sexes.  Je  me  contente  ici  de  donner 
les  résultats  généraux  fournis  par  la  statistique. 

La  femme  est  beaucoup  moins  souvent  atteinte  de  néoplasie 
vésicale.  Dans  ma  statistique,  le  sexe  féminin  figure  pour 
le  1/4  environ  des  cas;  dans  celle  de  M.  Albarran,  la  proportion 
est  un  peu  inférieure,  22,03  7o-  Ultzmann  donne  le  chiffre  de  33 
et  Tuffier  celui  de  20  7„. 

Il  est  curieux  de  rappeler  à  ce  propos  que  les  anciens  auteurs 
considéraient  le  «  fongus  de  la  vessie  »  comme  beaucoup  plus 
fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Cela  tient  sans 
doute  à  ce  que,  la  symptomatologie  des  tumeurs  vésicales 
n'étant  pas  connue  on  ne  diagnostiquait  guère  que  les 
néoplasmes  propagés  de  l'utérus  au  bas-fond,  et  dont  l'évolu- 
tion se  faisait  sous  les  yeux  de  l'observateur.  Quant  aux  tumeurs 
de  la  vessie  dans  le  sexe  masculin,  leur  diagnostic  était  rare- 
ment posé,  en  dehors  des  trouvailles  d'autopsie. 

Je  ferai  encore  remarquer  que  chez  la  femme,  les  tumeurs 
de  structure  bénigne  sont  plus  fréquentes  que  celles  de  struc- 
ture maligne.  Bien  entendu  que  je  laisse  de  côté  le  cancer 
propagé  de  l'utérus  à  la  vessie. 

j^ge,  —  Les  tumeurs  de  la  vessie  se  montrent  à  tous  les 
âges;  des  cas  en  ont  été  observés  à  deux  ans  et  demi  (Albarran), 
à  quatre  ans  (Stein,  Shmith),  jusqu'à  plus  de  quatre-vingts 
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ans.  Certains  auteurs  ont  soutenu  qu'on  en  rencontre,  excep- 
tionnellement il  est  vrai,  môme  avant  la  naissance  ;  il  y  aurait 
donc  des  tumeurs  de  la  vessie  qui  seraient  congénitales.  Le 
maximum  de  fréquence  a  lieu  entre  quarante,  et  surtout  entre 
cinquante  et  soixante  ans. 

D'une  manière  générale,  aux  deux  extrémités  de  la  vie  pré- 
dominent les  tumeurs  de  nature  maligne  ;  cependant  aucune 
époque  de  la  vie  n'est  à  Tabri  de  telle  ou  telle  forme  histolo- 
gique.  La  seule  donnée  exacte  à  cet  égard  est  que  les  tumeurs 
à  éléments  embryonnaires  (myxome,  sarcome)  se  rencontrent 
surtout  dans  l'enfance,  et  que  la  vieillesse  donne  naissance  parti- 
culièrement à  la  tumeur  épithéliale  (carcinome,  épithélioma). 
Quant  aux  tumeurs  du  type  musculaire  et  surtout  du  type  con- 
jonctif  adulte,  elles  se  rencontrent  principalement  dans  l'âge 
moyen  de  la  vie.  Mais  je  le  répète,  ces  remarques  ne  sont 
exactes  qu'en  tant  qu'on  envisage  l'étiologie  en  général,  et  en 
réalité  aucun  âge  n'est  à  l'abri  de  tel  ou  tel  type  histologique. 

Antécédents.  —  Contrairement  à  ce  qu'on  a  dit  jusqu'ici, 
mes  observations  me  portent  à  croire  que  sur  ce  point  les 
tumeurs  vésicales  diffèrent  peu  de  celles  développées  en 
d'autres  régions  de  l'économie. 

La  question  de  terrain,  si  importante  en  pathologie  générale, 
joue  ici  un  rôle  sans  doute  moins  manifeste  que  pour  les 
autres  localisations,  mais  pourtant  incontestable. 

Trois  fois  j'ai  relevé  dans  les  antécédents  héréditaires 
l'existence  d'une  néoplasie.  Dans  l'un  des  cas  il  s'agissait  d'un 
épithélioma  de  la  vessie;  le  père  du  malade  était  mort  de 
néoplasie  vésicale.  Dans  une  autre  observation,  l'antécédent 
avait  été  un  cancer  de  l'utérus,  et  dans  le  troisième  cas  une 
tumeur  du  sein.  M.  Guyon  m'a  dit  avoir  observé  un  fait 
analogue,  mais  il  ne  croit  pas  à  l'hérédité.  Je  suis  persuadé 
que  si  l'on  cherchait  avec  plus  d'attention,  on  arriverait  à  se 
convaincre  que  les  néoplasmes  de  la  vessie,  tout  comme  ceux 
des  autres  organes,  peuvent  reconnaître  une  origine  atavique. 

L'arthritisme,  auquel  mon  maître,  M.  Verneuil,  accorde  une 
si  grande  importance  en  tant  que  terrain  favorable  à  l'éclosion 
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des  néoplasies,  Tarthritisme  est  très  fréquent  chez  les  malades 
atteints  de  tumeurs  vésicales.  Par  contre,  je  puis  certifier  que 
dans  aucune  de  mes  observations  je  n'ai  relevé  chez  le  malade 
ou  ses  ascendants  la  diathèse  scrofuleuse.  On  conçoit  que,  dans 
les  cas  où  le  diaguoslic  est  douteux,  la  connaissance  de  ces 
faits  puisse  apporter  un  certain  secours. 

Les  affections  inflammatoires  ou  autres  de  la  vessie  ne  sem- 
blent avoir  aucune  influence  sur  le  développement  des  néopla- 
sies  vésicales.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  considérer 
l'énorme  fréquence  des  cystites  ou  d'autres  affections  de  la 
vessie.  Du  reste,  malgré  la  constatation  dans  un  certain  nombre 
de  cas  des  symptômes  rappelant  de  près  ou  de  loin  la  cystite  et 
se  manifestant  long-temps  avant  l'apparition  d'une  tumeur,  on 
peut  dire  que  jamais  néoplasie  vésicale  ne  se  développe  au 
cours  d'une  cystite  aiguë  ou  chronique,  ni,  en  général,  au 
cours  d'une  affection  quelconque  de  la  vessie.  C'est  du  moins 
la  remarque  que  j'ai  toujours  faite  dans  mes  observations 
personnelles.  Seule  la  lithiase  vésicale  fait  exception  à  cette 
règle,  et  encore  la  présence  d'un  calcul  à  l'intérieur  d'une 
vessie  habitée  par  un  néoplasme  a-t- elle  toujours  été  constatée 
simultanément  à  l'existence  de  ce  dernier,  en  sorte  qu'il  est 
très  difficile  d'affirmer  que  le  calcul  a  précédé  la  tumeur.  Bien 
au  contraire,  quand  on  considère  les  nombreuses  conditions 
favorables  à  la  formation  de  concrétions  intra-vésicales  que 
crée  la  néoplasie,  avec  ses  anfractuosités,  ses  débris  épithé- 
liaux,  etc.,  on  est  tout  porté  à  croire  que  le  calcul  s'est  déve- 
loppé secondairement.  Et  de  fait^  on  trouve  parfois  à  sa  surface 
des  rigoles,  des  stalactites  indiquant  une  sorte  d'engrainement 
entre  lui  et  la  tumeur. 

Les  considérations  précédentes  constituent  autant  d'arguments 
à  invoquer  contre  la  théorie  qui  prétend  exphquer  par  une 
simple  «  irritation  »  la  genèse  des  néoplasmes. 

Localisation.  —  Les  tumeurs  de  la  vessie,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  se  développent  primitivement  à  l'intérieur  de 
ce  réservoir.  Rarement  la  néoplasie  y  pénètre  par  propagation 
d'une  tumeur  de  voisinage.  On  a  pu  noter  cette  propagation  à 
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la  suite  d'an  cancer  de  l'intestin,  d'un  sarcome  du  bassin, 
d'une  carcinose  prostato-pelvienne  diffuse,  d'un  épithélioma  du 
rectum  ou  du  vagin;  mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels. 
La  propagation  d'un  épithélioma  du  col  de  l'utérus  au  bas- 
fond  de  la  vessie  est  un  peu  moins  rare,  sans  être  cependant 
aussi  fréquente  qu'on  l'a  dit.  Pour  ma  part,  je  ne  l'ai  observée 
qu'une  seule  fois.  Au  surplus,  tuus  ces  faits  n'ont  aucune  portée 
pratique.  Tous  les  cancers  secondaires  (par  propagation)  de  la 
vessie  sont  inopérables;  quant  à  l'infection  à  distance,  autre- 
ment dit  la  métastase,  dans  la  vessie  d'un  épithélioma  éloigné, 
je  n'en  connais  aucun  exemple  bien  probant. 

En  défînitive_,  les  connaissances  étiologiques  que  nous  possé- 
dons sur  les  néoplasmes  de  la  vessie  se  réduisent  à  quelques 
constatations  cliniques  banales  et  dont  la  pathogénie  des  tumeurs 
en  général  ne  saurait  guère  tirer  parti.  C'est  à  peine  si 
quelques  auteurs  se  sont  préoccupés  d'éclairer  par  des  consta- 
tations anatomo-pathologiques  ou  microbiennes,  la  genèse  des 
néoplasmes  vésicaux  dont  ils  rapportaient  l'observation.  Dans 
le  chapitre  qui  va  suivre,  comme  je  le  disais  au  début  de 
celui-ci,  je  ne  ferai  guère  qu'appliquer  aux  tumeurs  de  la 
vessie  les  notions  pathogéniques  fournies  par  l'étude  générale 
des  tumeurs. 


TEOISIÈME  SEOTIOl^ 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

DES  TUMEURS  DE  LA  VESSIE 


I 

APERÇU  GÉNÉRAL  SUR  LES  TUMEURS  DE  LA  VESSIE 

Les  tumeurs  de  la  vessie  ressemblent,  au  point  de  vue  de 
leur  structure  et  de  leur  origine  liistogénique,  aux  néoplasmes 
qu'on  rencontre  dans  d'autres  régions  de  l'économie.  Mais  leur 
localisation  vésicale  leur  imprime  un  cachet  spécial,  cachet 
tel  qu'il  nous  permet  non  seulement  de  les  réunir  dans  une 
description  générale,  mais  de  diagnostiquer  par  l'examen 
d'un  seul  fragment  et  sans  autre  renseignement,  l'organe  qui 
leur  a  donné  naissance. 

L'origine  allantoïdienne  de  la  vessie,  les  particularités  de 
sa  structure  histologique  expliquent,  ainsi  qu'on  va  le  voir, 
certains  caractères  communs  à  la  plupart  des  tumeurs  vésicales 
malignes  et  à  un  certain  nombre  de  tumeurs  bénignes. 
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L'ordre  que  j'ai  suivi  dans  la  description  des  néoplasmes  de 
la  vessie,  en  particulier,  me  servira  pour  tracer  à  grandes 
lignes  leur  étude  en  général. 

YoLUMK  DES  TUMEURS  DE  LA  VESSIE.  —  Rien  n'est  plus  variable 
que  le  volume  d'une  tumeur  vésicale.  Depuis  le  simple  fila- 
ment, depuis  la  petite  tumeur  du  volume  d'un  grain  de  rai- 
sin jusqu'aux  dimensions  énormes  d'une  tête  de  fœtus,  nous 
trouvons  une  série  d'intermédiaires.  L'exagération  du  volume 
de  la  tumeur  entraine  pour  la  cavité  vésicale  des  modifications 
dont  les  conséquences  sont  faciles  à  comprendre.  Cette  cavité 
peut  se  trouver  réduite  au  point  de  n'admettre  plus  que 
quelques  grammes  de  liquide.  Elle  peut  se  trouver  divisée  en 
deux  loges  par  suite  du  développement  du  néoplasme  s'éle- 
vant  sur  le  milieu  de  la  base.  Si  l'implantation  a  lieu  sur  une 
des  faces  latérales,  la  vessie  prend  de  l'extension  du  côté 
opposé  et  devient  tout  à  fait  difforme. 

D'une  façon  générale,  les  petites  tumeurs  sont  d'eiisence 
bénigne,  les  tumeurs  volumineuses  et  celles  de  dimensions 
moyennes  appartiennent  aux  types  d'origine  épithéliale.  Cepen- 
dant, il  existe  de  nombreuses  exceptions  à  ces  deux  proposi- 
tions, et  l'on  rencontre  des  épitliéliomas  très  petits  à  côté  de 
myomes  ou  de  fibromes  d'un  volume  considérable.  Lorsqu'il 
existe  un  certain  nombre  de  néoplasmes  dans  une  même  ves- 
sie, on  en  trouve  toujours  un  ou  deux  qui  dépassent  en  volume 
leurs  voisins.  Ils  peuvent  être  considérés  comme  les  premiers 
dans  l'ordre  de  développement.  Les  gros  néoplasmes  sont 
généralement  uniques,  les  néoplasmes  multiples  prennent 
ordinairement  de  petites  dimensions,  comme  si  la  force  de 
prolification  disséminée  sur  chacun  d'eux  s'opposait  à  un  déve- 
loppement exagéré.  Je  reviendrai  dans  un  instant  sur  le 
nombre  des  tumeurs  de  la  vessie. 

Insertion  sur  la  paroi  vésicale.  —  Considérés  dans  leur 
mode  d'implantation  sur  la  paroi  vésicale,  les  néoplasmes 
peuvent  être  divisés  en  tumeurs  sessiles  et  tumeurs  pédiculées. 
Ces  deux  formes  répondent  à  un  type  de  végétation  en  par- 
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tie  ou  en  totalité  exogène  et  forment  saillie  dans  la  cavité  de 
la  vessie.  Opposée  à  celles-ci,  il  existe  une  forme  infiltrée 
n'ayant  aucune  tendance  à  végéter  à  la  superficie,  mais  pous- 
sant des  prolongements  dans  la  profondeur  de  la  paroi  qu'ils 
envahissent  en 'l'épaississant.  Entre  les  deux  formes  précé- 
dentes et  la  forme  infiltrée,  nous  trouvons  une  série  de  néo- 
plasmes intermédiaires,  qui  ont  de  la  tendance  à  se  ramifier 
par  l'intermédiaire  de  racines  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  en 
même  temps  qu'elles  forment  tumeur  à  la  surface  de  la 
muqueuse  vésicale. 

En  considérant  leur  mode  d'insertion  sur  la  vessie,  on  peut, 
avec  M.  Guyon,  diviser  les  tumeurs  en  infiltrées,  pédiculées  et 
implantées.  Les  deux  premières  épithètes  sont  faciles  à  com- 
prendre. Quant  à  la  tumeur  implantée,  il  faut  entendre  par 
cette  désignation  une  néoplasie  simplement  posée  sur  la 
muqueuse,  faisant  corps  avec  elle,  saillante  dans  la  cavité, 
sans  pédicule,  mais  aussi  sans  infiltration  avancée  des  parois 
de  la  vessie. 

Configuration.  —  La  partie  saillante  de  la  tumeur  vésicale  se 
coiffe  souvent,  on  peut  même  dire  communément,  de  végétations 
papillaires,  filamenteuses  ou  dendritiques  ({ui  masquent  quelque- 
fois la  nature  intime  de  la  tumeur.  Les  végétations  peuvent 
s'implanter  isolément  dans  la  cavité  de  la  vessie,  plus  ou  moins 
loin  du  néoplasme;  bien  plus,  elles  peuvent  exister  en  dehors 
même  de  tout  néoplasme  et  représenter  dans  une  vessie  enflam- 
mée un  produit  d'irritation.  Il  y  a  là  de  la  part  de  la  muqueuse 
vésicale  une  particularité  qui  la  distingue  des  autres  muqueuses 
de  l'économie.  Cette  propriété  de  la  vessie  de  donner  facile- 
ment naissance  à  des  franges  papillaires  doit  être  d'ordre 
embryologique  et  lui  vient  sans  doute  de  son  origine  allan- 
toïclienne.  11  en  est  de  la  muqueuse  vésicale  comme  de  la  cel- 
lule adipeuse  lorsque  celle-ci,  par  un  retour  atavique,  reprend 
ses  caractères  de  cellule  conjonctive  en  abandonnant  sa 
graisse. 

Rien  d'étonnant  donc  que  l'excitation  formative  qui  déter- 
mine la  naissance  de  la  tumeur  provoque  elle-même  la  forma- 
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tion  de  franges,  soit  sur  le  point  où  l'irritation  se  manifeste  à 
son  maximum,  c'est-à-dire  à  la  surface  de  la  tumeur,  soit  à 
côté  d'elle,  sur  et  aux  dépens  de  la  muqueuse. 

C'est  pour  cette  raison,  et  pour  d'autres  que  je  ferai  con- 
naître, après  l'étude  des  tumeurs  épithéliales  de  la  vessie, 
qu'on  rencontre  rarement  des  néoplasmes  dont  la  superficie 
soit  lisse.  La  plupart  présentent  une  surface  irrégulière  recou- 
verte de  saillies  donnant  à  la  tumeur  un  aspect  varié.  Telle 
sera  simplement  framboisée,  comme  grenue  ;  telle  autre  res- 
semblera à  un  oursin  ou  bien  à  une  aigrette  ;  il  en  est  qui 
sont  comparables  à  une  pierre  recouverte  d'algues  marines 
aux  végétations  multiples  et  luxuriantes.  Enfin,  toute  une 
catégorie  offrent  une  surface  comparable  à  un  chou-fleur, 
présentant  des  hachures,  des  fentes  qui  les  divisent  en  un 
grand  nombre  de  lobes  frangés,  se  réunissant  tous  sur  une 
même  large  base. 

Les  fines  végétations  papillaires,  réunies  par  toufies  à  la 
surface  de  la  muqueuse,  peuvent  représenter  à  elles  seules  la 
maladie.  Il  n'existe  pas  de  tumeur  proprement  dite.  Mais,  par 
contre,  les  mêmes  groupes  de  végétations  peuvent  s'implanter 
dans  une  vessie  dont  toute  l'épaisseur  est  infiltrée  par  la  néo- 
plasie  ;  la  villosité  n'est  dans  ce  cas  que  le  décor  superficiel 
d'une  atTection  dramatique  cachée  dans  la  profondeur  de  la 
paroi  vésicale. 

L'importance  des  végétations  papillaires  est  telle  qu'il  me 
parait  utile  de  leur  consacrer  une  courte  description  d'en- 
semble. 

Les  villosités  peuvent  surmonter  une  tumeur  ou  en  être 
complètement  indépendantes.  Quand  elles  naissent  à  la  super- 
ficie du  néoplasme,  «  elles  ressemblent  à  ces  actinies  aqua- 
tiques qui  poussent  sur  les  pierres  au  bord  de  la  mer  »  (Kuster). 
Quand  elles  siègent  à  une  certaine  distance  de  la  tumeur,  elles 
peuvent  occuper  un  point  quelconque  de  la  cavité  vésicale, 
mais  elles  se  localisent  volontiers  sur  les  saillies  dues  à 
l'hypertrophie  du  muscle  vésical,  au  pourtour  des  uretères  ou 
à  leur  voisinage;  la  base  est  la  région  qui  leur  donne  le  plus 
souvent  naissance.  Lorsqu'il  existe  une  cellule  vésicale,  on  les 
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voit  quelquefois  faire  le  tour  de  son  orifice,  l'encadrant  d'une 
sorte  de  couronne.  Plus  rarement,  le  même  phénomène  peut 
s'observer  du  côté  de  l'uretère.  En  dehors  de  la  multiplicité 
des  vaisseaux  et  de  la  présence  de  papilles  au  niveau  de  ces 
différentes  régions  (base  et  orifices  de  la  vessie),  je  ne  vois  pas 
de  raison  déterminante  pour  la  localisation  de  ces  végétations. 
Sur  ces  divers  points,  elles  peuvent  se  présenter  également 
sous  forme  de  touffes  à  filaments  serrés  les  uns  contre  les 
autres,  leur  donnant  un  aspect  spongieux. 

Leur  longueur  est  variable.  Quelques-unes  dépassent  4  à  6  cen- 
timètres ;  d'autres  sont  à  peine  visibles,  même  quand  on  place 
les  pièces  dans  l'eau.  Leur  forme  est  également  très  variable  : 
cylindriques,  aplaties,  digitiformes,  coniques,  en  massue,  etc  ; 
elles  peuvent  enfin  être  simples,  bifides,  multifides.  Pour  bien 
voir  ces  détails  macroscopiques,  il  est  bon  d'arracher  avec 
une  pince  quelques-unes  de  ces  villosités,  de  les  porter  sur 
une  lame  porte-objet,  et  de  les  soumettre  à  un  courant  d'eau  de 
manière  à  écarter  leurs  ramifications,  puis  de  les  écraser  sous 
une  lamelle  couvre-objet,  et  de  les  examiner  avec  un  très  faible 
grossissement.  On  peut  également  les  étudier  sous  l'eau^  à  la 
loupe,  sans  aucune  espèce  de  préparation. 

La  structure  de  ces  productions  villeuses  a  été  faite,  en  par- 
tie, à  propos  du  cancer  et  de  l'épithélioma.  Celles  qui  n'ont 
pas  de  connexion  avec  la  tumeur  se  trouvent  sur  la  paroi  vési- 
cale  relativement  saine  mais  enflammée,  et  sont  composées  d'un 
axe  conjonctif  (tissus  adulte  ou  embryonnaire)  contenant  un  ou 
plusieurs  vaisseaux,  et  tapissé  par  un  épithélium  analogue  à 
celui  de  la  vessie.  Le  tissu  conjonctif  est  quelquefois  si  peu 
abondant  que  Rindfleisch  a  pu  prétendre  que  l'épithélioma 
s'attachait  directement  sur  les  vaisseaux. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette  matière  se  sont 
demandé  pour  quelle  raison  la  vessie,  qui  manque  de  papilles, 
produisait  cependant  des  formations  pareilles.' 

Whitehead  et  PoUard  font  valoir  un  argument  d'ordre  ata- 
vique :  le  développement  de  la  vessie  aux  dépens  de  l'allan- 
toïde,  qui  est,  comme  on  le  sait,  villeuse.  C'est  là  un  argu- 
ment qui  me  parait  de  première  importance.  Toutefois,  la 
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présence  de  papilles  dans  la  plupart  des  vessies  saines  (jue 
j'ai  examinées  semble  une  raison  suffisante  de  leur  multipli- 
cation dans  les  cas  morbides.  Mais  ces  papilles  n'existent 
g-uère  à  l'état  physiologique,  qu'au  niveau  du  trigone  et  du 
bas-fond,  de  telle  sorte  que  celles  qui  se  développent  ailleurs 
que  sur  cette  région  ne  seraient  pas  passibles  de  cette 
explication. 

Couleur.  —  La  couleur  des  tumeurs  de  la  vessie  est  variable. 
En  général,  elles  offrent  une  teinte  d'un  gris  rosé.  Suivant 
leur  état  de  vascularisation  ou  de  congestion,  cette  coloration 
va  quelquefois  jusqu'au  rouge  sombre.  Des  épanchements 
sanguins  peuvent  lui  donner  une  couleur  d'un  rouge  violacé, 
n'occupant  généralement  qu'une  partie  du  néoplasme. 

Implantation  des  tumeurs  sur  la  paroi  vésicale.  —  Les 
tumeurs  de  la  vessie,  avons-nous  dit,  étaient  pédiculées,  ses- 
siles  ou  infiltrées.  La  description  précédente  s'appliquant  à 
leur  partie  saillante,  étudions  de  plus  près  leur  mode  d'inser- 
tion sur  la  vessie. 

1°  Tumeurs  pédiculées.  —  Le  pédicule  est  généralement 
court;  un  ou  deux  centimètres,  telle  est  sa  dimension  habituelle; 
quelquefois,  cependant_,  il  peut  acquérir  une  longueur  consi- 
dérable. On  a  pu  en  observer  qui  dépassaient  4  centimètres. 
Le  pédicule  est  généralement  cylindrique,  quelquefois  un  peu 
aplati,  plus  rarement  lamelleux  et  membraniforme.  Très 
exceptionnellement  on  a  vu  une  tumeur  attachée  par  deux 
pédicules  à  la  paroi  vésicale  ;  je  n'en  connais  qu'un  seul 
exemple.  L'épaisseur  du  pédicule  est  variable.  11  en  existe  de 
tellement  minces  qu'ils  finissent  par  se  rompre;  la  tumeur 
devient  alors  libre  dans  la  vessie.  D'autres  sont  tellement 
épais  qu'ils  méritent  à  peine  le  nom  de  pédicules.  L'épaisseur 
du  pédicule  varie  en  général  en  raison  inverse  de  sa  lon- 
gueur. Un  pédicule  très  long  est  généralement  fort  mince. 
Cependant,  un  pédicule  très  court  n'est  pas  toujours  très  épais. 
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Fia.  1,  2,  3,  4,  5,  6. 

DIAGRAMMES  MONTRANT  LA  CONFORMATION  ET  LE  MODE 
D'INSERTION  DES  NÉOPLASMES  DE  LA  VESSIE 


1.  Tumeurs  pédiculces,  vjlleuses  et  lisses.  —  2.  Tumeurs  en  choux-fleur  pré- 
sentant une  tendance  à  la  pcdiculisation.  —  3.  Tumeurs  sessiles.  —  4.  Plaque 
cancéreuse.  l'erlbralion  du  sommet  de  la  vessie,  —  5,  Infiltration  cancéreuse.  — 
6.  Type  d'insertion  cervicale.  (Schémas  d'après  nature,  dessin  de  Trichet.) 
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Le  pédicule  est  surmonté  par  la  tumeur  proprement  dite.  11 
se  continue  avec  elle  sans  ligne  de  démarcation,  mais  les 
limites  de  l'un  à  l'autre  peuvent  être  assez  nettes.  Plus 
souvent  cependant  la  tumeur  parait  être  un  épanouissement  du 
pédicule,  notamment  lorsqu'elle  est  frangée  ou  villeuse.  Plus 
rarement  le  pédicule  est  recouvert  sur  toutes  ses  faces  de 
végétations  qui  en  masquent  le  contour.  Au  cours  d'une 
opération,  le  plus  simple  est  d'abraser  la  partie  saillante  de  la 
tumeur;  ou  découvre  alors  le  pédicule  et  l'on  peut  se  rendre 
compte  de  ses  caractères  et  de  ses  connexions  avec  la  paroi 
vésicale. 

L'insertion  vésicale  du  pédicule  mérite  de  nous  arrêter  un 
instant.  Tantôt  il  vient  se  fixer  sur  la  paroi  simplement, 
comme  s'il  s'agissait  d'un  prolongement  à  la  muqueuse,  sans 
dépasser  celle-ci  en  profondeur  et  sans  être  accompagné 
d'induration  périphérique.  C'est  là  un  fait  d'une  haute  impor- 
tance. Si,  en  effet,  on  saisit  le  pédicule  entre  les  doigts  et 
qu'on  lui  imprime  des  mouvements,  on  peut  voir  que  la 
muqueuse  glisse  facilement  sur  les  parties  profondes.  En 
explorant  avec  le  doigt  la  partie  sur  laquelle  il  se  greffe  ainsi 
que  les  parties  périphériques,  on  les  trouve  vierges  d'indura- 
tion. A  ces  différents  caractères  on  reconnaîtra  une  tumeur 
bénigne,  du  moins  une  tumeur  bénigne  qui  n'a  pas  dégénéré 
dans  ses  parties  profondes  et  n'a  pas  infiltré  la  paroi  de  la 
vessie. 

Dans  d'autres  cas,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  le  pédicule 
appartient  à  une  tumeur  de  nature  maligne  ;  il  s'avance  profon- 
dément dans  l'épaisseur  des  parois  de  la  vessie  et  est  accom- 
pagné d'une  induration  périphérique.  En  le  saisissant  entre  les 
doigts,  on  ne  peut  plus  imprimer  des  mouvements  à  la 
muqueuse  sous-jacente  ;  celle-ci  semble  accolée  aux  parties 
profondes.  A  l'exploration  digitale ,  on  trouve  que  la  paroi 
vésicale  autour  de  son  insertion  est  indurée,  infiltrée  par  le 
néoplasme.  Il  existe  là  une  sorte  de  disque  d'induration  qui 
dépasse  de  toutes  parts  l'aire  du  pédicule. 

Ces  caractères  du  pédicule  qui  appartiennent,  je  le  répète, 
à  la  tumeur  maligne,  ne  se  rencontrent  généralement  que  dans 
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les  néoplasies  un  peu  avancées  en  âge.  Les  jeunes  tumeurs 
n'offrent  pas  ces  particularités  avec  autant  d'évidence  au 
simple  toucher  ;  pour  se  rendre  compte  de  l'état  de  la  paroi 
sous-jacente  il  faut  avoir  recours  à  l'examen  microscopique. 

2°  Tumeurs  sessiles.  —  Quelle  que  soit  la  forme  de  la  partie 
libre  (frangée,  végétante,  arrondie,  etc.),  le  point  d'implan- 
tation des  tumeurs  sessiles  offre  avec  la  vessie  des  rapports 
analogues  aux  précédents.  Parmi  ces  tumeurs,  celles  qui 
appartiennent  à  la  catégorie  des  néoplasmes  bénins  sont  sim- 
plement posées  sur  la  paroi  vésicale  qui  conserve  autour 
d'elle  les  caractères  de  souplesse  et  de  mobilité.  Quelquefois 
la  muqueuse  passe  sur  le  néoplasme  sans  même  contracter 
des  adhérences,  et  l'on  peut  la  faire  glisser  sur  lui.  Des 
adhérences  peuvent  exister,  d'ailleurs,  sans  que  la  tumeur 
doive  pour  cela  appartenir  à  la  catégorie  des  néoplasies  malignes. 
Quelquefois,  enfin,  le  néoplasme  est  mobile  sur  les  parties 
profondes  et  c'est  là  un  caractère  qui  permet  de  prévoir  son 
énucléabilité.  Mais,  je  le  répète  à  dessein,  le  caractère  le  plus 
important  des  tumeurs  bénignes  tiré  de  leur  mode  d'insertion 
sur  la  vessie  est  dérivé  de  la  souplesse,  et  de  l'absence  d'indu- 
ration des  parties  péri-néoplasiques  de  la  paroi  vésicale.  Par 
contre,  dans  la  tumeur  maligne,  l'infiltration  cellulaire  déter- 
mine l'induration  de  la  paroi  en  profondeur  et  superficiellement 
dans  une  certaine  étendue.  On  peut  s'assurer,  par  le  toucher 
au  cours  d'une  opération,  ou  à  l'autopsie,  que  la  paroi  vésicale 
sous-jacente  indurée  fait  en  réalité  partie  de  la  néoplasie, 
laquelle  se  prolonge  dans  son  épaisseur  en  s'avançant  plus  ou 
moins  loin.  Autour  de  l'insertion  de  la  tumeur  maligne  sessile  on 
constate  une  auréole,  une  sorte  de  disque  d'induration. 

3°  Tumeurs  infiltrées.  —  Indépendamment  des  formes  sessile 
et  pédiculée,  il  existe,  avons -nous  dit,  une  troisième  variété, 
la  tumeur  infiltrée.  Dans  cette  forme  il  n'y  a  plus  de  base 
d'implantation  à  considérer,  la  tumeur  tout  entière  se  déve- 
loppe dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale,  en  envoyant  au 
loin  des  prolongements.  La  paroi  s'indure,  augmente  d'épaisseur, 
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si  bien  que  dans  certains  cas  la  vessie  est  transformée  sur  une 
grande  étendue  en  une  masse  néoplasique.  Qu'avec  une  pareille 
infiltration  il  existe  une  tumeur  saillante  ou  des  touffes  papil- 
laires,  ces  productions  exogènes  deviennent,  on  le  conçoit, 
quantité  négligeable  au  point  de  vue  du  pronostic.  La  forme 
infiltrée,  ai-je  besoin  de  le  dire,  appartient  à  la  catégorie  des 
tumeurs  malignes. 

FiG.  7. 

SCHÉMA  GÉNÉRAL  DES  TUMEURS  DE  LA  VESSIE 

ORIGINE  DU  NÉOPLASME  PAR  RAPPORT  AUX  TUNIQUES  DE  LA  VESSIE    ÉVOLUTION 

EXOGÈNE  OU  ENDOGÈNE 


M.  Muqueuse  vésicale.  —  P.  Tunique  celluleuse  et  musculeuse. 

1,  2,  3,  4.  Tumeurs  bénignes.  —  5,  6,  7,  8.  Tumeurs  malignes.  —  1,  2,  H,  4, 
Évolution  exogène.  —  6,  7.  Évolution  exogène  et  endogène.  —  5,  8.  Évolution 
endogène.  —  1.  Type  de  végétation  dendritique.  —  2.  Papillome  en  forme  d'ai- 
grette. —  3.  Tumeur  pédiculée  à  surface  lisse.  —  6.  Éi^ithélioiiia  végétant.  — 
7.  Tumeur  squirrheuse  infiltrée.  —  8.  Noyaux  d'infiltration.  —  9.  Tumeur  (partie 
centrale  foncée)  entourée  d'un  disque  d'infiltration  épithéliale  (partie  périphérique 
plus  claire.) 

Pour  terminer  l'étude  du  mode  d'insertion  des  tumeurs  sur 
la  paroi  vésicale,  j'ajouterai  quelques  mots  d'explication  sur  la 
formation  du  pédicule. 

Les  tumeurs  infiltrées  ou  sessiles  de  la  vessie  ne  diffèrent  eu 
rien  dans  leur  évolution  anatomique  des  néoplasies  analogues 
des  autres  régions  de  l'économie.  Il  n'en  est  plus  de  môme 
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des  tumeurs  pédiciilées;  dans  la  vessie,  chose  très  particulière, 
non  seulement  la  tumeur  pédiculée  est  fréquente,  mais  on 
voit  souvent  son  pédicule  acquérir  une  longueur  démesurée. 
C'est  une  particularité  que  les  néoplasmes  vésicaux  partagent, 
en  l'exagérant  encore,  avec  certaines  tumeurs  de  l'intestin. 
Quelle  est  donc  la  raison  qui  permet  à  la  néoplasie  de  se  pédi- 
culiser,  et  pourquoi  le  pédicule  tend-il  à  s'allonger?  Pour 
répondre  à  cette  question  prenons  pour  exemple  un  néo- 
plasme bénin  et  suivons-le  dans  son  évolution  anatomique. 
La  tumeur  naît  aux  dépens  de  la  muqueuse  ou  bien  aux  dépens 
des  tissus  sous-jacents  à  cette  membrane.  Une  fois  qu'elle  a 
acquis  un  certain  volume,  elle  fait  saillie  du  côté  de  la  cavité 
vésicale.  En  effet,  à  l'état  de  repos  de  l'organe,  la  tumeur 
trouve  moins  de  résistance  de  ce  côté  que  du  côté  de  la  paroi 
vésicale,  et  tend  naturellement  à  se  développer  dans  la  cavité. 
A  l'état  de  contraction  (miction),  les  conditions  sont  encore  plus 
favorables  à  ce  mode  de  développement.  Le  néoplasme,  serré 
de  toutes  parts  par  la  paroi  contractée,  tend  à  s'énucléer  vers 
l'intérieur  de  la  vessie.  Ainsi,  dans  les  deux  cas,  le  néoplasme 
tend  surtout  à  s'accroître  du  côté  de  la  cavité  vésicale.  Ce 
n'est  pas  tout.  De  contraction  en  contraction,  il  finit  par 
devenir  libre  de  toutes  parts,  sauf  du  côté  de  ce  qui  sera 
plus  tard  son  pédicule.  Cette  évolution  une  fois  obtenue, 
un  troisième  facteur  entre  en  ligne,  le  courant  iiHnaire,  qu'on 
me  passe  l'expression.  La  vessie,  en  effet,  vide  son  contenu 
dans  une  direction  déterminée,  du  côté  de  l'urèthre.  La 
tumeur  est  entraînée  dans  le  même  mouvement  et  tend  à  se 
rapprocher  de  l'urèthre  ;  à  chaque  contraction,  elle  doit  donc 
s'allonger  un  peu  dans  ce  sens.  Or  comme  elle  s'est  coifiée 
de  la  muqueuse,  à  un  moment  donné  cette  muqueuse  se 
laisse  étirer  et  commence  à  fournir,  à  ses  dépens,  le  manchon 
du  pédicule.  Le  reste  est  facile  à  comprendre.  Le  pédicule 
devient  de  plus  en  plus  long,  au  point  de  permettre  parfois  à 
la  tumeur  de  venir  toucher  le  col  de  la  vessie.  Si  la  tumeur 
est  sous-muqueuse,  comme  un  myome  ou  un  fibrome,  et  qu'il 
reste  encore  des  adhérences  entre  la  couche  vésicale  qui  lui  a 
donné  naissance  et  le  néoplasme  lui-môme,  dans  la  constitution 
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du  pédicule  on  trouvera  non  seulement  la  muqueuse  qui  en 
fait  nécessairement  partie,  mais  les  brides  provenant  de  la 
couche  dans  laquelle  la  tumeur  a  primitivement  pris  naissance. 
C'est,  en  effet,  ce  qui  a  lieu, 

La  théorie  que  je  propose,  et  qui  me  parait  répondre  à  la 
réalité  des  faits,  nous  explique  aussi  pourquoi  la  plupart  des 
tumeurs  pédiculées,  ou  tout  au  moins  celles  à  long  pédicule, 
siègent  à  la  base  de  la  vessie,  là  où  la  résistance  de  la  paroi, 
beaucoup  plus  grande  que  partout  ailleurs,  ne  permet  pas  au 
néoplasme  d'évoluer  vers  l'extérieur,  et  où  le  courant  urinaire 
à  son  maximum,  facilite  son  développement  dans  la  cavité  de 
la  vessie. 

J'ai  dit  plus  haut  que  les  tumeurs  vésicales  pédiculées  étaient 
comparables  à  certaines  tumeurs  de  l'intestin.  Je  suis  persuadé 
que,  au  point  de  vue  pathogénique ,  les  choses  doivent  se 
passer  identiquement  dans  les  deux  cas. 

Dans  la  théorie  précédente  nous  trouvons  aussi  l'explication 
de  la  tendance  qu'offrent  la  plupart  des  tumeurs  de  la  vessie  à 
proliférer  vers  Tintérieur.  Les  différentes  variétés  de  tumeurs 
épithéliales  notamment,  (épithéliomas,  carcinomes,  papillomes), 
une  fois  leur  saillie  déterminée  par  suite  d'une  résistance 
moindre  du  côté  de  la  cavité,  sont  sollicitées  à  s'y  épanouir. 
Mais  comme  d'autre  part  les  tumeurs  malignes  prolifèrent  dans 
tous  les  sens,  l'infiltration  de  la  paroi  est  inévitable.  La  for- 
mation exogène  et  la  formation  endogène  marchent  simultané- 
ment, mais  la  première  dans  des  conditions  beaucoup  plus 
favorables,  d'où  l'épanouissement  et  la  végétation  luxuriante 
vers  la  partie  libre  de  la  tumeur. 

Dans  certains  cas,  l'épithélioma,  aussi  pédiculisé  qu'une 
tumeur  bénigne,  s'implante  sur  une  paroi  relativement  peu 
infiltrée.  Ces  cas  sont  passibles  de  la  même  explication.  Suppo- 
sons que  la  prolifération  se  fasse  sur  une  partie  restreinte  de 
la  muqueuse,  par  suite  d'un  certain  degré  de  résistance  que 
lui  offrent  les  tissus  pour  s'étendre  en  largeur  ou  en  profon- 
deur; une  fois  libre  dans  la  cavité,  la  tumeur,  entraînée  par 
le  courant  urinaire,  se  développera  particulièrement  dans  cette 
direction  et  prendra  un  long  pédicule.  Quelquefois  môme  toute 
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la  tumeur  n'est  représentée  que  par  une  sorte  de  pieu 
implanté  sur  la  paroi  de  la  vessie.  Dans  son  ensemble,  elle 
n'est  constituée  que  par  un  pédicule.  M.  Albarran  a  rapporté 
dans  son  livre  une  belle  observation  de  ce  genre. 

Aces  conditions  favorables  à  la  prolifération  cavitaire  joignons 
la  tendance  que  présente  la  muqueuse  de  la  vessie,  de  par 
son  origine  allantoïdienne,  à  former  des  végétations,  et  nous 
aurons  l'explication  du  développement  des  franges  papillaires 
dont  se  couvre  la  surface  d'un  grand  nombre  de  tumeurs 
vésicales. 

Consistance.  —  Les  tumeurs  de  la  vessie  sont  en  général 
friables.  Il  existe  peu  d'exceptions  à  cet  égard  ;  ce  sont  sur- 
tout les  tumeurs  bénignes,  comme  les  fibromes  et  les  myomes, 
qui  sont  les  plus  consistantes.  Dans  quelques  cas  exception- 
nels, la  tumeur  parait  avoir  offert  la  dureté  de  l'os,  dont  elle 
aurait  présenté  la  structure.  Je  dois  avouer  que  ces  cas,  dont 
on  trouvera  la  relation  plus  loin,  sont  tellement  anciens  qu'ils 
laissent  quelque  doute  dans  l'esprit.  Ordinairement,  les  néo- 
plasmes de  la  vessie  sont  mous  et  parfois  d'une  friabilité  telle 
qu'ils  se  laissent  effriter  sous  la  simple  action  d'un  filet  d'eau. 
Quelquefois  le  néoplasme  offre  une  consistance  sensible,  mais 
insuffisante  pour  permettre  à  l'opérateur  de  le  saisir  en  plein 
tissu,  avec  une  pince  ou  un  tenaculum,  sans  amener  sa  déchi- 
rure. D'où  l'indication  de  faire  porter  ces  instruments  aussi 
près  que  possible  de  la  paroi  vésicale,  et  même  sur  la  paroi 
sous-jacente  au  néoplasme. 

Nombre.  —  Les  néoplasmes  de  la  vessie  ont  une  certaine 
tendance  à  la  multiplicité,  surtout  ceux  d'origine  épithé- 
liale,  sans  doute  en  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  elles 
contaminent  les  parties  voisines.  Au  contraire^  les  tumeurs 
bénignes,  telles  que  le  fibrome  ou  le  myome,  se  rencontrent 
habituellement  à  l'état  isolé.  —  Fenwick  a  relevé  40  7„  de 
tumeurs  multiples  ;  Albarran,  d'après  ses  statistiques,  réduit 
ce  nombre  à  25  7„.  Les  végétations  coiffant  la  surface  de  la 
tumeur  ou  directement  implantées  sur  la  paroi  vésicale  mises 
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à  part,  on  trouve  assez  fréquemment  deux  ou  trois  tumeurs 
dans  la  vessie.  Mais,  dans  certains  cas,  ce  nombre  est  consi- 
dérablement dépassé.  Dans  un  cas  de  Frisch  il  n'en  existait 
pas  moins  de  quinze.  —  Un  fait  important  à  noter  est  que 
les  tumeurs  multiples  présentent  toujours  la  même  structure 

FiG.  8. 

DIAGRAMME  DE  LA  VESSIE 

DIVISION  RÉGIONALE  DE  LA  CAVITÉ  VÉSICALE 


histologicjue.  Dans  les  observations  que  j'ai  pu  examiner,  je 
n'ai  jamais  trouvé  d'exception  à  cette  règle;  quelques  auteurs 
cependant  soutiennent  le  contraire.  Je  leur  en  laisse  toute  la 
responsabilité. 

Siège.  —  L'analyse  des  observations  montre  que  toutes  les 
régions  de  la  vessie  sont  susceptibles  de  donner  naissance  à  un 
néoplasme  ;  aucun  point  n'est  à  l'abri  de  l'infection.  Cepen- 
dant, la  moitié  inférieure  de  l'organe  est  bien  plus  souvent 
affectée  que  la  moitié  supérieure,  et  dans  cette  moitié  infé- 
rieure la  base  de  la  vessie  (trigone  et  bas-fond  réunis)  est  par 
excellence  le  lieu  d'élection   des  néoplasies.  C'est  ce  que 
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M.  Guyon  exprime  en  comparant  la  vessie  à  une  boîte  dans  le 
fond  de  laquelle  on  doit  trouver  l'objet  déposé.  La  raison  de 
cette  localisation  spéciale  me  parait  résider  dans  un  ensemble 
de  conditions  qu  il  importe  de  faire  ressortir. 

J'ai  déjà  dit  que  la  vessie,  du  fait  de  son  origine  embryon- 
naire, avait  de  la  tendance  à  donner  naissance  à  des  produc- 
tions villeuses,  comme  sou  ancêtre  l'allantoïde.  Question  d'héré- 


FiG.  9. 

RÉGION  PAPILLAIRE  DE  LA  VESSIE 

COUPE  FRONTALE.  —  FAIBLE  GROSSISSEMENT. 


c 


V,  V.  Vaisseaux  dilatés.  —  C.  Lobules  musculaires. 

(Dessin  de  Trichet.) 

dité  direcle.  Cette  tendance  se  trouve  réalisée  à  son  maxi- 
mum au  niveau  ^de  la  base  où  la  vessie,  à  l'état  normal,  pré- 
sente ordinairement  des  glandes  et  des  papilles.  La  vasculari- 
sation  y  est  incomparablement  plus  riche  que  sur  les  autres 
parois.  La  stase  sanguine,  de  par  la  situation  déclive  de  cette> 
région,  y  trouve  aussi  des  conditions  beaucoup  plus  favo- 
rables. Le  réservoir  urinaire  est  assimilable  au  gros  intes- 
tm  où  les  déchets  organiques  s'accumulent  et  séjournent  avant 
d'être  rejetés  au  dehors.  Il  est  môme  intéressant  de  compa- 
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rer  à  ce  point  de  vue  la  vessie  à  l'uretère  et  à  l'urèthre,  si 
rarement  atteints  de  néoplasme  et  dans  lesquels  l'urine  ne  sau- 
rait séjourner  longuement.  Pendant  son  séjour  dans  la  vessie, 
l'urine  laisse  déposer  sur  le  bas-fond  et  le  trigone  les  agents 
infectieux  qu'elle  est  susceptible  de  contenir  à  un  moment 
donné.  Le  fait  n'est-il  pas  certain  pour  la  tuberculose,  dont  les 
colonies  bacillaires  affectent  particulièrement  la  base  de 
l'organe,  aussi  bien  que  pour  les  autres  états  inflammatoires 
d'origine  microbienne?  Les  microbes  déterminant  les  néopla- 
sies,  s'ils  existent,  doivent  avoir  la  même  tendance  à  coloniser 
vers  la  partie  la  plus  déclive  de  l'organe,  d'où  la  prédilection 
des  tumeurs  pour  la  base.  Est-ce  l'urine  qui  constitue  le  véhi- 
cule des  agents  «  ongogènes  »  ou  est-ce  la  circulation  qui,  à  la 
faveur  de  quelque  déchirure  vasculaire,  vient  déposer  ces 
germes  dans  la  paroi  vésicale?  Ce  sont  là  des  questions  dont 
la  solution  exigerait  la  connaissance  préalable  des  microbes 
du  cancer. 

Les  conditions  qui  déterminent  la  localisation  de  la  tumeur 
peuvent  être  résumées  de  la  façon  suivante  :  Facilité  de  la 
stase  sanguine  vers  la  base  de  la  vessie  ;  tendance  aux  pro- 
ductions papillaires  ;  colonisation  microbienne  probable. 

Structure.  —  Sans  doute,  la  structure  histologique  des  néo- 
plasmes vésicaux  pourrait  être  étudiée  à  un  point  de  vue  géné- 
ral. Mais,  cette  structure,  à  part  les  particularités  déjà  signa- 
lées, n'offre  rien  de  spécial  à  la  vessie  ;  aussi,  pour  éviter  des 
redites,  je  renvoie  le  lecteur  aux  chapitres  consacrés  à  la  des- 
cription des  tumeurs  en  particulier. 


CLASSIFICATION. 


II 

CLASSIFICATION 


Pour  terminer  cette  étude  d'ensemble  des  tumeurs  vésicales, 
il  me  reste  à  rappeler  de  quelle  manière  les  principaux  auteurs 
modernes  les  ont  groupées,  soit  d'après  leurs  caractères  histo- 
logiques  ou  histogéniques,  soit  d'après  leur  mode  de  dévelop- 
pement. 

1°  Classification  histologique. 

Papillome. 
Myome. 
Fibrome. 
Myxome. 
Epithélioma. 
Cancer, 
Sarcome. 

C'est  la  classification  de  Stein,  Whitehead  et  Pollard,  Saba- 
tier  de  Lyon,  Pousson,  Jamin  [Dictioimaire  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  pratique),  Watson.  Elle  est  basée  sur  la  structure 
générale  des  tumeurs  dans  l'économie. 


Bénignes. 

Tumeurs 

Malignes. 


2°  Classification  basée  sur  le  point  de  départ 


Néoplasies 


de  la  tumeur. 

du  tissu  conjonctif  muqueux 
et  sous-muqueux. 

du  tissu  musculaire. 

du  tissu  glandulaire  et  de 
l'épithélium. 


Papillome. 
Polypes  fibreux. 
Polypes  muqueux. 
Sarcome. 

Myome. 

Adénome. 
Carcinome. 
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Kûster,  Belfield  l'ont  adoptée  ;  Kûster,  un  des  premiers 
essaya  de  grouper  méthodiquement  les  tumeurs  de  la  vessie 
et  contribua  à  dissiper  la  confusion  où  étaient  les  histologistes 
à  leur  égard. 

3°  Classification  basée  sur  la  préexistence  ou  la 
néo-apparition  du  tissu 
entrant  dans  la  composition  de  la  tumeur. 

Homœoplastiques,  toutes  les  tumeurs  bénignes  de 
Tumeurs  !  transition. 

Cancer. 


Hétéroplastiques. 


Épithélioma. 


C'est  celle  de  Thompson. 

D'abord,  cette  classification  reproduit  l'ancienne  division, 
l'ancienne  classification  française  des  tumeurs  en  pathologie 
générale;   Thompson  l'emprunte  aux  ouvrages  français,  en 
changeant  simplement  les  mots  «  homœomorphe  »  en  «  homœo- 
plastique  »  et  «  hétéromorphe  »  en  «  hétéroplastique  ».  De 
plus,  elle  pèche  par  ce  fait  que  toutes  les  variétés  de  tumeurs 
admises  par  l'auteur  ne  prendraient  pas  naissance  aux  dépens 
d'un  élément  préexistant.  Je  ne  connais  que  deux  néoplasies  de 
la  vessie,  rares  et  encore  peu  étudiées,  qui  pourraient  justifier 
l'existence  de  la  classe  des  tumeurs  hétéroplastiques  :  ce  sont 
le  lipome  et  l'enchondrome.  Or,  ces  deux  tumeurs,  signalées 
en  France,  sont  ignorées  du  chirurgien  anglais.  Quant  aux 
tumeurs  de  transition,  elles  ne  résistent  pas  à  l'examen  ;  on 
a  confondu  sous  ce  nom  des  fibromes  enflammés,  des  sar- 
comes, etc. 


4°  Classification  chirurgicale. 

[  Implantées. 
Tumeurs    |  Pédiculées. 
f  Infiltrées. 
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C'est  celle  de  M.  le  professeur  Guyoa.  —  Son  importance 
clinique  est  indiscutable.  Elle  doit  être  toujours  présente 
à  l'esprit  de  l'opérateur. 


5°  Classification  histogénique. 

Tout  récemment  (1892),  M.  Albarran,  se  basant  sur  les  nou- 
velles théories  histologiques,  défendues  particulièrement  par 
MM.  Bard  et  Hillemand,  a  proposé  une  classification  qui  a  le 
mérite  d'être  très  scientifique  et  plus  complète  que  les  précé- 
dentes. Pour  la  première  fois,  nous  voyons  entrer  en  ligne  l'évo- 
lution anatomique  normale  de  la  vessie,  depuis  la  période 
embryonnaire  jusqu'à  son  développement  complet,  et  servir 
en  quelque  sorte  de  base  à  la  classification  et  à  la  division  des 
tumeurs.  Je  n'ai  pas  cru  devoir  l'adopter,  d^abord  parce  qu'à 
mes  yeux  elle  est  un  peu  «  forcée  »  ;  ensuite  à  cause  de  la 
regrettable  confusion  qu'elle  amène  dans  l'esprit  du  lecteur, 
habitué  aux  classifications  et  nomenclatures  régnant  actuelle- 
ment en  anatomie  pathologique  générale. 

Voici  la  classification  de  M.  Albarran  : 


Tumeurs  nées 
de  l'épithélium. 


Groupe  vésical 
adulte. 


/  Groupe  atavique.    Type  allantoïdien  (papil- 

lome). 

Type  de  revêtement  com- 
mun (papillomes).. 
Type  de  revêtement  à 
cellules  claires  (papil- 
lomes). 
Type  glandulaire  (kystes, 
adénomes). 

Lobulé  ou  tubulé. 
Cylindrome. 
Groupe  atypique.  ^  {  Carcinoïde. 

(  Réticulé. 
«  \  Myo-Épithélioma. 


«3 

a 
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Sarcome. 

Tumeurs  nées  du  )  Groupe  atavique  J  Myome. 
tissu  conjonctif.  j  (  Fibro-Myome. 

Groupe  adulte.  Fibrome. 

Annexe  aux  tumeurs  conjonctives.  —  Angiomes. 

Tumeurs  du  tissu  (  Groupe  atavique. 

musculaire.     }  Groupe  adulte.         Myome  adulte. 

[  Kystes  dermoïdes. 
Tumeurs       )  Épithéliomas  cornés. 
Hétérotopiques.  )  Chondrome. 

Rhabdomyome, 

Appendice.       Kystes  hydatiques. 

Cette  classification,  dans  le  fond,  diffère  peu  d'une  de  celles 
que  j'ai  présentées  plus  haut,  et  pourrait  être  réduite  de  la 
façon  suivante,  en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  non  hétéro- 
topiques : 

Tumeurs  d'origine  épithéhale. 

—  conjonctive. 

—  musculaire. 

en  tenant  compte  de  ce  fait  que  chacune  de  ces  classes  peut 
donner  à  la  fois  naissance  à  des  tumeurs  affectant  un  type 
embryonnaire  et  un  type  adulte  avec  leurs  variétés. 

Classification  de  l'auteur. 


Dans  mon  Mémoire  de  1886  j'avais  accepté  la  classification 
en  tumeurs  bénignes  et  malignes,  généralement  adoptée  pour 
les  néoplasmes  d'où  qu'ils  proviennent,  en  spécifiant  toutefois 
que,  en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  de  la  vessie,  elle  ne  con- 
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cordait  pas  exactement  avec  leur  évolution  clinique.  Mais  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue,  malgré  le  défaut  de  concordance  entre 
la  clinique  et  Tanatomie  pathologique,  que,  dans  la  généralité 
des  cas,  une  tumeur  d'essence  bénigne  comporte  un  pronostic  et 
une  intervention  bien  différents  de  ceux  de  la  tumeur  maligne. 
C'est  pourquoi  je  me  propose,  après  avoir  donné  une  classifica- 
tion purement  anatomique,  de  résumer  en  un  court  tableau  les 
néoplasmes  d'essence  maligne  opposés  aux  tumeurs  d'essence 
bénigne.  A  la  première  classe  appartiennent,  en  effet,  les 
néoplasies  qui  infiltrent  la  paroi  vésicale  en  profondeur  et  en 
étendue,  qui  s'accompagnent  souvent  d'infection  ganglionnaire 
et  qui,  après  opération,  récidivent  presque  toujours.  Dans  la 
seconde  classe  se  trouvent  réunis  des  q^ractères  opposés  :  la 
néoplasie  n'infiltre  pas  la  paroi  vésicale,  elle  n'infecte  pas  les 
ganglions  et  peut  guérir  définitivement  après  éradication.  En 
tous  cas,  si  la  récidive  survient,  celle-ci  s'opère  sous  la  forme 
d'une  tumeur  ordinairement  maligne,  et  différente  de  la  tumeur 
initiale. 

La  classification  que  je  propose  se  fonde  sur  l'origine  et 
l'évolution  anatomique  des  néoplasies  vésicales. 

Les  tumeurs  reconnaissent  trois  points  de  départ  :  1°  L'épi- 
thélium  de  la  muqueuse  ou  de  ses  glandes;  2°  Le  stroma  de 
la  muqueuse  ou  le  tissu  conjonctif  sous-jacent;  3°  La  couche 
musculaire. 

Les  tumeurs  épithéliales  se  divisent  en  deux  grandes  classes. 
Les  premières  se  développent  à  la  surface  de  la  muqueuse  et 
s'étalent  dans  la  cavité  vésicale  sans  infiltrer  les  parois  de 
l'organe.  Les  secondes  peuvent  présenter  une  disposition  ana- 
logue, c'est  même  ce  qui  a  lieu  habituellement,  mais  elles  ont 
pour  caractéristique  d'infiltrer  en  outre  la  paroi  de  la  vessie. 
La  première  classe  comprend  des  formations  exogènes,  la 
deuxième  des  formations  endogènes. 

L  —  Tumeurs  d'origine  épithéliale  (ou  épithéliomes), 

A.  Formation  exogène. 

a  Papillome. 
b  Adénome. 


60 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


B.  Formation  endogène,  avec  ou  sans  végétation  • 

exogène. 

1°  Ejnthélioma  pavimenteux . 
a  Tabulé. 

h  Lobulé.  Corné  (Perlé?). 

2°  Épithélioma  cylindrique. 
Adéno-épithéliome. 

3°  Épithélioma  alvéolaire  {Cancer). 

a  Encéplialoïde. 
b  Squirrhe. 
c  Colloïde. 

Les  tumeurs  d'origine  conjonctive  présentent  dans  la  vessie 
le  type  embryonnaire  ou  le  type  adulte. 

II.  —  Tumeurs  d'origine  conjonctive. 

A.  Tumeurs  embryonnaires. 

V  Myxome. 

a'  Embryonnaire. 
b'  A  cellules  étoilées. 

2°  Sarcome. 

a'  Embryonnaire. 
b'  Fuso-cellulaire. 
c'  Mélanique. 
d'  Télangiectasique. 

B.  Tumeurs  adultes. 


Fibrome. 
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Les  tumeurs  d'origine  musculaire  comprennent  deux  variétés, 
suivant  que  le  néoplasme  se  développe  dans  la  cavité  ou  à  la 
surface  de  la  vessie.  —  M.  Marfan,  dans  une  revue  publiée  en 
1888  dans  la  Revue  des  Sciences  médicales,  rapporte  un  cas  de 
myome  à  fibres  striées,  unique  jusqu'ici  dans  la  science,  appar- 
tenant à  Livio  Vicenzi. 

III.  —  Tumeurs  d'origine  musculaire. 

A.  Myomes  à  fibres  lisses. 

a  Myome  intra-cavitaire, 
h'  Myome  extra- cavitaire. 

B.  Myome  à  fibres  striées. 

A  côté  des  tumeurs  précédentes,  qui  constituent  des  types 
quasi  schématiques^  il  existe  une  série  de  néoplasmes  qui 
offrent  une  certaine  complexité  dans  leur  structure  et,  par  ce 
fait,  méritent  le  nom  de  tumeurs  mixtes. 

IV.  —  Tumeurs  mixtes. 

Myo  -  épithéliome . 

Myo-carcinome. 

Myo-sarcome. 

Fibro-sarcome. 
Fibro-myome. 

Myxo-myome. 

Myxo-sarcome. 

Myxo-épithéliome. 

Chondro-sarcome. 
Chondro-fibro-myxo-sarcome. 
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Sarco- épithéliome . 
Lympho-sarcome. 

Les  tumeurs,  quelle  que  soit  leur  forme  histologique,  peu- 
vent être  envahies  par  un  élément  anatomique  nouveau,  proli- 
férant clans  le  néoplasme  pour  son  propre  compte,  d'où  la 
classe  des 

V.  —  Tumeurs  dégénérées. 

A.  Par  envahissement  épithéliomateux. 

Myome. 

Fibrome. 

Sarcome. 

Myxome. 

Papillome. 

B.  Par  envahissement  myxomateux. 

Cylindrome. 

La  dernière  classe  des  tumeurs  de  la  vessie  est  représentée 
par  le  kyste. 

VL  —  Tumeurs  kystiques. 

a  Kystes  épitliéliaux. 
b  Kyste  dermoïde. 

Sous  le  titre  de  néoplasmes  rares  de  la  vessie^  je  citerai 
quelques  observations  ayant  trait  à  des  néoplasmes  excep- 
tionnels, dont  les  uns  me  paraissent  douteux  et  les  autres, 
faute  de  renseignements  détaillés,  ne  permettent  pas  une  des- 
cription d'ensemble^ 
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Le  tableau  suivant  résume  la  division  des  tumeurs  d'après 
leur  nature. 

I.  —  Tumeurs  bénignes. 

a  Papillome. 
b  Adénome. 
c  Fibrome. 
d  Myome. 
e  Kystes. 

II.  —  Tumeurs  malignes. 

a  Épithélioraa. 
b  Myxorae. 
c  Sarcome. 

d  Toutes  les  tumeurs  mixtes  à  l'exception  du  fibro-myome. 
e  Toutes  les  tumeurs  dégénérées. 

Dans  tout  ce  qui  précède,  nous  avons  eu  en  vue  les  néo- 
plasmes développés  à  l'intérieur  de  la  vessie.  Il  est  un  autre 
genre  de  tumeurs,  dont  il  existe  un  certain  nombre  d'exemples 
et  qui  n'ont  pas  été  classés  méthodiquement  jusqu'ici  :  ce  sont 
les  tumeurs  que  j'appellerai  para-vésicales.  J'en  développerai 
plus  loin  la  signification  évolutive,  et  donnerai  leur  classifi- 
cation. 
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I 

TUMEUES  D'ORiamE  ÉPITHÉLTALE 
A.  —  FORMATION  EXOGÈNE 


1°  Papillome  de  la  vessie. 

Synonymie  :  Fongiis  bénin  Papillome  (Kramer),  Polype  villeiix. 
Fibrome  papillaire  (Virchow).  Papillome  frangée  (Thompson). 
Villons  Grouths  des  Ang-lais  ou  végétations  villeiises,  Zotten 
polyp  des  Allemands  (Kuster). 

Nous  décrirons  sous  le  nom  de  papillonne  de  la  vessie  des 
excroissances  villeuses,  comparables  aux  papillomes  de  la  peau, 
réunies  sur  un  pédicule  massif,  ou  implantées  directement  sur 
la  muqueuse  vésicale. 

Historique.  —  C'est  seulement  dans  ces  derniers  temps  que 
le  papillome  de  la  vessie  fut  nettement  décrit,  et  séparé  défini- 
tivement des  autres  tumeurs  de  cet  organe. 

Au  dire  de  Stein,  dans  quelques  auteurs  anciens  (Lusitanus, 
Sylvius,  Kirchner,  Rolin,  Collison)  on  trouve  la  description 
anatomo-pathologique  d'un  certain  nombre  de  tumeurs  béni- 
gnes de  la  vessie,  parmi  lesquelles  quelques  papillomes. 

Chopart,  le  premier,  essaya,  vers  la  fin  du  siècle  der- 
nier, de  séparer  le  papillome  du  chaos  des  tumeurs  vési- 
cales.  Certes  Chopart  confondait  le  papillome  avec  d'autres 
tumeurs  de  la  vessie,  mais  il  eut  le  mérite  de  montrer  quelques- 
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uns  de  ses  caractères,  tels  que,  la  région  de  la  vessie  où  il  se 
développe  le  plus  souvent,  la  forme  de  la  tumeur  et  même 
ses  rapports  avec  les  parties  sous-jacentes  de  la  paroi  vésicale. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  Richter(1802)  et  Sommering 
(1809),  n'admirent  que  cette  variété  de  polype  comme  pouvant 
se  développer  dans  la  vessie;  mais,  dans  l'esprit  de  ces  auteurs 
le  terme  papillome  ou  polype  a  une  signification  plutôt  mor- 
phologique qu'histologique.  Desault,  Marjolin,  etc.  confondent 
sous  le  nom  de  fongus  les  diverses  tumeurs  de  la  vessie  garnies 
de  végétations  papillaires. 

En  1842,  Civiale  réunit  six  observations  de  carcinome  de  la 
vessie.  Comme  Chopart,  il  en  sépare  les  tumeurs  bénignes. 
Dans  sa  description  assez  confuse ,  on  peut  cependant  très 
bien  reconnaître  quelques-uns  des  caractères  anatomo-patho- 
logiques  du  papillome,  sa  situation,  sa  forme,  l'envahissement 
des  parois  vésicales,  son  évolution  clinique,  etc.  L'auteur 
s'élève  contre  la  dénomination  de  fongus  qu'on  donnait  alors  à 
toutes  sortes  de  néoplasies  vésicales,  ce  qui  ne  l'empêche  nulle- 
ment de  continuer  à  faire  comme  ses  devanciers. 

Rokitansky  fait  reculer  la  description  des  néoplasmes  vési- 
caux  en  confondant  la  plupart  des  tumeurs  bénignes  villeuses 
avec  les  tumeurs  malignes,  sous  le  nom  de  cancer  villeux. 

Yirchow,  au  contraire,  en  1850,  se  fondant  sur  de  nombreux 
examens  histologiques,  réfute  Terreur  de  Rokitansky,  et 
propose  le  nom  de  fibromes  papillaires  pour  les  néoplasmes 
papillomateux  de  la  vessie,  dénomination  qui  n'a  du  reste  pas 
prévalu. 

En  1870,  Molinier  tranche  définitivement  la  question;  il 
montre  la  structure  de  ces  néoplasmes  et  leur  nature,  et 
propose  avec  Muron,  de  leur  donner  désormais  le  nom  d'an- 
giomes villeux  «  à  cause  de  la  quantité  considérable  de  vais- 
seaux qu'on  trouve  dans  leur  épaisseur  »  (Molinier,  Essai  sur 
le  fongus  villeux  ou  angiome  villeux  de  la  vessie,  thèse  de 
Paris,  1870)  ;  Guersuny  et  Rindfleisch,  qui  ont  écrit  sur  la 
question  trois  ans  plus  tard,  n'y  ont  rien  ajouté. 

Depuis  1880,  plusieurs  auteurs  se  sont  occupés  des  papillomes 
de  la  vessie  et  ont  enrichi  la  description  de  Molinier  de  notions 
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importantes  sur  la  structure  et  sur  le  diagnostic  histolo- 
gique,  qui  permettent  de  ditférencier  le  papillome  du  carci- 
nome (Stein,  1881,  Rauscbenbusch,  1882,  Sperli.ng,  1883, 
Whitehead  et  Pollard,  KOster,  1880). 

On  a  vu  plus  haut  que  M.  Albarran  décrit  le  papillome 
dans  la  classe  des  tumeurs  épithéliales  typiques,  et  dis- 
tingue deux  groupes  :  Un  groupe  atavique  reproduisant  dans 
son  évolution  anatomique  le  type  allantoïdien,  et  un  groupe 
vésical  adulte,  comprenant  trois  variétés,  classées  d'après  la 
forme  de  l'épithélioma  qui  les  recouvre.  Ces  variétés  sont  : 
1°  Type  de  revêtement  commun  ;  2"  2'ype  de  revêtement  à 
cellule  claire;  3°  Type  glandulaire  ou  adénome. 

Malgré  ces  nombreux  travaux,  la  dénomination  de  iongus 
vésical  n'a  pas  encore  disparu  du  cadre  des  tumeurs  de  la 
vessie,  et  nous  retrouvons  dans  des  livres  classiques  de  chi- 
rurgie générale  et  même  dans  quelques  traités  des  maladies 
des  voies  urinaires,  sous  le  nom  de  fongus,  des  descriptions  se 
rapportant  à  des  cancers  villeux,  au  papillome,  ou  à  d'autres 
tumeurs.  En  jce  qui  me  concerne,  j'attribue  une  importance 
prépondérante  à  l'élément  épithélial  dans  la  genèse  du 
papillome  et  je  n'hésite  pas  à  le  considérer  comme  un  épithé- 
lioma  de  formation  exogène.  Entre  autres  arguments,  qu'on 
trouvera  au  cours  de  cette  description,  la  récidive  qui  se  fait 
toujours  sous  forme  d'épithélioma  en  est  une  preuve. 

Sexe,  Age.  —  Le  papillome  de  la  vessie  parait  être  beaucoup 
plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Tous  les 
auteurs  modernes  s'accordent  sur  ce  point,  sauf  Stein  et 
Rauschenbusch.  La  premier  a  trouvé,  sur  trente  cas  analysés 
par  lui,  seize  femmes,  un  peu  plus  de  la  moitié.  Rauschenbusch 
sur  vingt  et  un  cas  a  noté  dix  femmes.  Pour  ces  deux  auteurs 
la  proportion  serait  donc  à  peu  près  égale  dans  les  deux 
sexes. 

Sperling,  sur  quarante-deux  cas  de  papillome,  n'a  trouvé  que 
treize  femmes,  soit  30  %  ;  Thompson,  sur  quinze  cas,  note  seule- 
ment deux  femmes,  soit  13  7o  ;  Kûster  soutient,  comme  Sper- 
ling et  Thompson,  que  le  papillome  est  plus  rare  chez  la  femme 
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que  chez  l'homme  ;  il  prétend  même  que  chez  cette  dernière 
il  se  montrerait  sous  forme  de  villosités  soHtaires,  alors  que 
chez  rhomme  il  s'étend  dans  la  cavité  vésicale  et  présente  des 

villosités  multiples. 

Sur  quarante-sept  observations,  j'ai  trouvé  seulement  quinze 
femmes  pour  trente-deux  hommes,  soit  à  peu  près  moitié 
moins  de  femmes  que  d'hommes. 

D'après  ma  statistique,  basée  sur  l'examen  histologique  des 
tumeurs,  on  voit  donc  que  Rauschenbusch  et  Stein  se  sont 
écartés  de  la  vérité,  que  Thompson  s'est  trompé  en  sens 
inverse,  alors  que  la  proportion  indiquée  par  Sperling  se 
trouve  confirmée. 

Aucun  âge  n'est  respecté  par  le  papillome.  Stein  rapporte 
deux  cas  survenus  à  six  et  neuf  mois,  Rauchenbusch  a  observé 
un  enfant  qui  avait  été  atteint  à  l'âge  de  un  an  ;  d'autre  part. 
Gaillard  nous  donne  une  observation  de  papillome  chez  un 
sujet  de  soixante-dix-sept  ans.  Mais  tous  ces  cas  peuvent  être 
considérés  comme  exceptionnels.  11  est  assez  rare  de  rencon- 
trer le  papillome  avant  l'âge  de  trente  ans.  L'affection  est  un 
peu  plus  fréquente  entre  trente  et  cinquante,  mais  la  période 
de  la  vie  le  plus  souvent  frappée  est  celle  de  la  maturité  et  du 
déclin  ;  le  chiffre  maximum  est  atteint  entre  cinquante  et 
soixante-dix  ans  pour  l'homme.  Sur  les  trente-deux  cas,  j'en 
trouve  vingt-cinq  dont  l'âge  est  compris  entre  ces  deux  limites. 

La  femme  est  frappée  entre  trente  et  soixante-cinq  ans,  et 
plus  spécialement  entre  trente  et  quarante. 

Ma  statistique  diffère  un  peu  de  celle  des  auteurs.  Ainsi, 
Hutchinson,  Thorne,  Atlee,  Kûster  donnent  comme  âge  moyen 
de  trente  à  soixante  ans,  sans  distinction  de  sexe.  Stein  pré- 
tend que  la  maladie  se  développe  plus  fréquemment  entre 
trente-deux  et  cinquante  ans  ;  Klebs,  pour  qui  ces  tumeurs 
surviennent  plus  fréquemment  chez  les  enfants  et  chez  les 
adultes,  se  trompe  évidemment.  Sa  formule  est  applicable  aux 
polypes  muqueux,  plutôt  qu'aux  véritables  papillomes. 

Avant  de  procéder  à  la  description  anatomo-pathologique  du 
papillome,  remarquons  qu'il  peut  exister  isolé  dans  la  vessie, 
constituant  à  lui  seul  la  maladie  (c'est  la  forme  qui  me  ser- 


68 


ANATUMIK  l'ATHOLOGIQUK. 


vira  de  type  pour  la  description),  ou,  au  contraire,  compliquer 
une  autre  tumeur  quelconque  de  la  vessie,  en  garnir  sa  sur- 
face et  ne  représenter  qu'une  addition  négligeable  par  rapport 
à  la  tumeur  principale  (myome,  sarcome,  fibrome,  épithé- 
lioma,  etc.)  ;  ou  bien  encore  compliquer  un  calcul  vésical, 
une  liypertrophie  de  la  prostate. 

Les  végétations  papillaires  qui  compliquent  un  calcul  ou 
une  hypertrophie  prostatique  sont  certainement  des  papillomes 
se  développant  dans  une  vessie  irritée,  et  sans  relation  étroite, 
de  cause  à  effet.  Quant  à  ceux  qui  garnissent  la  superficie 
d'un  autre  néoplasme,  ce  sont  des  végétations  pajnllaires,  sur 
lesquelles  je  me  suis  déjà  suffisamment  expliqué  et  sur  lesquels 
je  reviendrai  plus  loin.  Dans  la  description  qui  suit,  je  n'en 
tiendrai  aucun  compte. 

Description  macroscopique,  Siège.  —  Le  papillome  de  la 
vessie  parait  avoir  pour  champ  principal  le  trigone  et  le  bas- 
fond.  Les  uretères  ou  l'orifice  uréthral  sont  aussi  envahis,  mais 
plus  rarement. 

Les  idées  des  auteurs  diffèrent  un  peu  sur  ce  point.  Raus- 
chenbusch  lui  reconnaît  comme  point  de  départ,  par  ordre  de 
fréquence  :  l'embouchure  des  uretères,  le  trigone,  plus  rarement 
les  côtés,  la  face  postérieure  ou  le  bas-fond  de  la  vessie.  Sa 
statistique  se  base  sur  vingt  et  un  cas.  Stein  se  rapproche  de 
Rauschenbusch,  et,  d'après  l'examen  de  trente  cas  de  papillomes 
villeux,  il  admet  qu'ils  s'implantent  sur  le  trigone  et  au  voi- 
sinage des  uretères,  principalement  de  l'uretère  droit.  Kûster 
les  place,  par  ordre  de  fréquence  :  sur  le  bas-fond,  puis  sur  le 
trigone,  et  particulièrement  autour  des  uretères.  D'après  lui, 
ils  se  développent  rarement  derrière  le  col  vésical  et  sur  la  paroi 
antérieure.  Guersuny  soutient  également  que  leur  point 
d'implantation  habituel  est  l'uretère  ou  son  voisinage.  Rind- 
fleisch,  qui  les  fait  naitre  exclusivement  au  niveau  du  trigone, 
entre  les  deux  uretères,  commet  évidemment  une  erreur 
(RiNDFLEiscH,  Anat.  path.^  p.  383). 

Pour  vingt-neuf  cas  de  papillomes,  avec  examen  histologique, 
que  j'ai  analysés,  la  répartition  était  la  suivante  : 
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(Exclusivement  sur  lui.  .  .  6  fois. 

Uretère  droit   3  — 

Urèthre  (voisinage).  ...  2  - 

Urèthre  et  uretère  ....  1  — 

Bas-fond   3  — 

Bas-fond  et  trigone.  ...  1  — 

Paroi  postérieure   4  — 

Paroi  antérieure   3  — 

Parois  latérales   2  — 

Paroi  supérieure   1  — 

Toute  la  cavité  vésicale.  .  3  — 


Ma  statistique  se  rapproche  de  celle  de  Stein  et  de  Kûster, 
elle  s'éloigne  beaucoup  de  celle  de  Rauschenbusch  que  le 
hasard  a  probablement  mis  en  présence  d'une  série  particulière. 

Quelques  auteurs  appellent  paroi  postérieure  le  bas-fond  de 
la  vessie.  Dans  ce  cas  il  faudrait  attribuer  à  ce  bas-fond  un 
nombre  de  tumeurs  double  dans  la  statistique  précédente. 

On  peut  encore  voir  par  cette  statistique  qu'aucune  région 
de  la  vessie  n'est  respectée  ;  je  pourrais  même  citer  deux 
observations,  l'une  appartenant  à  Guersuny  et  l'autre  à  Roki- 
tansky,  dans  lesquelles  le  papillome  s'était  développé  dans  une 
cellule  vésicale. 

CoNFiGURATiOiN.  —  Daus  mou  Mémoire  de  1886,  j'ai  donné  un 
aperçu  anatomique  sur  la  structure  de  la  muqueuse  vésicale. 
Mes  recherches  histologiques,  dès  cette  époque,  m'avaient 
conduit  à  admettre  l'existence  de  papilles  dans  la  vessie. 
L'existence  de  ces  papilles,  déjà  signalée  avant  mon  travail, 
a  été  confirmée  depuis  par  de  nombreux  auteurs. 

Conformément  à  sa  définition,  le  papillome  résulte,  à  mon 
avis,  d'une  hypertrophie  des  papilles,  tout  comme  les  papil- 
lomes  de  la  surface  cutanée  ou  d'autres  muqueuses. 

On  peut  reconnaître  trois  formes  à  la  production  papillaire 
de  la  vessie  : 

V  Villosités  simples  ; 
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2°  Villosités  supportées  par  un  pédicule  (polype  villeux)  ; 
3°  Crêtes  développées  aux  dépens  de  la  muqueuse  (papil- 
lome  coronoïde). 

A.  Villosités  simples.  —  Ce  sont  des  filaments  qui  naissent  de 
la  superficie  de  la  muqueuse  vésicale  pour  s'étaler  dans  sa  cavité. 

FiG.  10. 

papillomé  de  la  vessie 

PREMIÈRE  VARIÉTÉ 


VS.  Villosités  implantées  sur  la  paroi  vésicale. 

(Réduction  au  1/2.  Dessin  de  Barraud.) 

Ces  filaments  sont  ordinairement  réunis  par  groupes  formant 
des  touffes  plus  ou  moins  épaisses  qui  ont  été  comparées  à  de 
la  mousse  fine.  Elles  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
portions  de  vessie  absolument  saines.  Plus  rarement,  on  trouvera 
ces  villosités  implantées  dans  la  cavité  §ur  une  grande  étendue 
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ou  sur  la  totalité  de  la  paroi  ;  serrées  les  unes  contre  les  autres, 
elles  donnent  à  la  face  interne  de  la  vessie  l'aspect  du  velours 
ou  mieux  celui  d'une  pelisse.  Les  papilles  présentent  une 
lo7igu€ur  très  variable.  Il  en  est  qui  ne  dépassent  pas  quelques 
millimètres;  d'autres  présentent  un  développement  exagéré  et 
atteignent  quelquefois  jusqu'à  dix  centimètres.  C'est  surtout  lors- 
qu'elles sont  disposées  par  groupes  qu'elles  tendent  à  prendre 
un  grand  développement.  Lorsqu'au  contraire  elles  s'étendent 
sur  une  grande  surface,  elles  restent  tellement  courtes  que, 
si  l'on  ne  prend  soin  de  plonger  la  vessie  sous  l'eau,  elles 
peuvent  passer  inaperçues.  La  face  interne  de  la  vessie  prend 
alors  un  aspect  velouté.  Des  villosités  nombreuses  et  implantées 
par  groupes  à  une  petite  distance  les  unes  des  autres,  donnent 
à  la  muqueuse  vésicale  l'apparence  d'une  cavité  péricardique 
atteinte  d'inflammation  avec  production  de  néo-membranes.  C'est 
l'altération  que  Kiister  désigne  sous  le  nom  de  vessie  villeiise. 

Presque  toujours  divers  filaments  sont  réunis  par  leur  base 
pour  former  les  groupes  dont  j'ai  parlé  plus  haut_,  quelquefois 
cependant  ils  s'implantent  isolément  dans  la  vessie,  et  même  en 
d'autres  points  des  voies  urinaires.  C'est  ce  qu'on  remarquait 
dans  le  cas  de  Murchison,  où  des  villosités  existaient  à  la  fois 
dans  la  vessie,  dans  les  uretères  et  dans  le  bassinet. 

Dans  chaque  groupe,  la  forme  des  papilles,  ainsi  que  leur 
épaisseur,  est  très  variable.  Il  y  a  une  diversité  infinie  h,>  cet 
égard.  Les  unes  sont  cylindriques,  les  autres  rubanées,  coni- 
ques, digitiformes,  etc.;  tantôt  simples  et  quelquefois  divisées 
en  plusieurs  filaments  secondaires,  qui  peuvent  encore  se 
subdiviser  en  plusieurs  rameaux  tertiaires,  de  telle  sorte  que 
l'ensemble  de  la  touffe  représente  une  production  dont  la 
périphérie  est  beaucoup  plus  large  que  l'implantation.  On  peut 
les  comparer  à  une  sorte  d'aigrette,  ou  encore  à  une  fleur  de 
chrysanthème.  Louis  comparait  les  tumeurs  villeuses  de  la 
vessie  à  une  houppe  à  poudre  ;  Hutchinson  à  des  touffes  de 
coralline;  Thompson  assimile  leurs  filaments  papillaires  aux 
longues  feuilles  étroites  des  plantes  aquatiques. 

Ces  filaments  flottent  dans  la  cavité  vésicale  et,  du  fait  de 
leur  friabilité  et  du  peu  de  solidité  de  leur  implantation. 
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peuvent  se  détacher  et  être  entraînés  au  dehors  par  les 
urines. 

Le  volume  que  peuvent  acquérir  les  touffes  néoplasiques  est 
très  variable.  Parmi  les  pièces  que  je  possède  il  en  est 
une  dont  les  filaments  papillaires  réunis  ensemble  figurent  à 
peu  près  le  volume  d'un  porte-plume,  tandis  que  dans  trois 
autres  cas  leur  ensemble  dépasse  le  volume  d'une  grosse 
noix. 

Lorsque  la  vessie  est  examinée  vide  d'eau,  les  filaments  des 
touffes  papillaires  se  tassent;  ces  dernières  prennent  l'appa- 
rence d'une  tumeur  arrondie,  à  surface  irrégulière,  comparable 
à  un  tas  de  paille.  Mais  lorsque  la  vessie  est  placée  sous  l'eau, 
les  filaments  se  déplissent  immédiatement  et  la  forme  en 
aigrette  réapparaît. 

La  couleur  de  ces  productions  est  généralement  d'un  blanc 
grisâtre,  cendré.  Pendant  la  vie  elles  sont  rosées  ou  d'un 
rouge  intense,  en  raison  des  nombreux  vaisseaux  qui  les  par- 
courent. 

De  place  en  place,  on  trouve  des  points  d'un  rouge  foncé  ou 
noirâtre  qui  indiquent  une  déchiruni  vasculaire  et  une  infiltra- 
tion sanguine  de  la  papille. 

B.  Forme  pédicidée.  — Elle  est  beaucoup  plus  fréquente  que 
les  deux  autres.  Les  papillomes  de  cette  variété  présentent  un 
renflement  ou  un  pédicule  cylindrique  sur  lequel  les  villosités 
viennent  s'implanter. 

On  discute  beaucoup  sur  le  nom  qu'il  convenait  de  leur 
attribuer.  Kûster  les  appelle  polypes  villeux.  Le  mot  de  polype 
est  mauvais,  puisqu'il  s'applique  à  l'apparence  extérieure;  de 
plus,  il  éveille  l'idée  d'une  structure  bien  différente  de  celle  des 
papillomes  pédiculés  de  la  vessie,  celle  du  myxoine.  La  déno- 
mination de  fibromes  papillaires  (Virchow,  Thompson)  n'est  pas 
meilleure.  En  effet,  de  par  leur  structure,  leur  évolution  et 
leur  signification  anatomo-pathologique,  ces  tumeurs  ne  sont 
pas  des  fibromes.  Certes,  il  existe  du  tissu  conjonctif  au  centre 
de  la  tumeur,  formant  une  sorte  de  noyau  sur  lequel  s'im- 
plantent les  prolongements  villeux,  mais,  par  son  importance 
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et  le  rAle  qu'il  joue,  l'élément  épithélial  domine  ici  l'élément 
fibreux.  Le  papillome  est  un  véritable  épithélioma  à  dévelop- 
pement excentrique  par  rapport  à  la  paroi  de  la  vessie. 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  vu  pour  les  villosités 
précédentes,  ici  il  y  a  une  véritable  tumeur  plus  ou  moins 
pédiculée.  Ce  pédicule  est  recouvert  de  tous  côtés  par  les 

FiG.  11. 

PAPILLOME  DE  LA  VESSIE 

DEUXIÈME  VARIÉTÉ 


\  egétatioas  dondritiques  réunies  sur  un  noyau  fibreux  qui  se  termine  par  un 
pédicule.  (Coupe  histologique.  Faible  grossissement.  Dessin  de  Barraud.) 


prolongements  papillaires  et  s'avance,  à  la  façon  d'un  tronc 
d'arbre,  au  centre  de  la  tumeur.  Nous  pouvons  donc  considérer 
à  la  forme  pédiculée  deux  parties  :  1"  le  pédicule  ;  2"  les  pro- 
longements villeux. 

Le  pédicule  est  plus  ou  moins  large;  il  peut  atteindre 
quelquefois  5  centimètres  de  longueur  et  offrir  une  minceur 
extraordinaire.  On  peut  le  saisir  entre  les  doigts  et  lui  imprimer 
des  mouvements  de  latéralité;  on  voit  alors  la  muqueuse  sous-. 


74 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


jacente  glisser  facilement  sur  les  parties  profondes,  contiai re- 
ment à  ce  qu'on  observe  dans  les  cancers  ou  les  épitliéliomas 
pédiculés. 

La  forme  du  pédicule  est  habituellement  cylindrique,  son 
épaisseur  très  variable,  en  moyenne  celle  du  petit  doigt. 
Quelquefois  il  est  plus  étalé  et  représente  une  base  large, 
chargée  de  villosités.  Entre  la  villosité  hypertrophiée  implantée 
directement  sur  la  muqueuse  vésicale,  autrement  dit  entre  la 
première  forme  ♦de  papillome  et  celle-ci,  il  existe  une  série 
d'intermédiaires.  Ou  peut,  en  effet,  considérer  la  forme  pédiculée 
comme  la  réunion  de  plusieurs  filaments  papillaires  confondus 
par  leur  base  et  libres  seulement  à  leur  somm.et. 

Le  pédicule  peut  être  tellement  court  qu'il  semble  manquer 
entièrement  ;  c'est  alors  une  petite  tumeur  sessile,  couverte 
de  villosités  sur  tous  les  points.  —  Contrairemf'nt  à  ce  que 
nous  avons  vu  pour  les  villosités  simples  dans  la  forme  pédi- 
culée, le  point  d'implantation  est  solidement  assis  sur  la 
muqueuse  vésicale. 

Nous  avons  dit  que  la  surface  du  pédicule  était  recouverte 
de  prolongements  papillaires  nombreux.  Ces  prolongements  ne 
diffèrent  de  ceux  précédemment  décrits  que  par  leur  volume. 
D'une  façon  générale,  ils  sont  plus  petits,  plus  gros,  mais 
moins  serrés  les  uns  contre  les  autres  ;  c'est  du  moins  ce  qui 
ressort  de  la  lecture  des  observations.  Kuster  et  Stein  par- 
tagent cette  opinion.  La  villosité  peut  être  très  petite;  alors, 
le  pédicule  ou  la  petite  tumeur  prend  la  forme  d'une  fram- 
boise ou  celle  d'une  verrue.  Quelquefois  cependant,  le  noyau 
central  de  la  tumeur  papillomateuse  est  recouvert  de  prolon- 
gements papillaires  aussi  nombreux  et  aussi  longs  que  dans  la 
forme  précédente.  La  tumeur  prend  alors  l'apparence  d'un 
«  oursin  ». 

Chacun  de  ces  prolongements  présente  des  divisions  et 
subdivisions  rappelant  les  embranchements  d'un  arbre.  C'est 
là  ce  que  l'on  appelle  les  prolongements  dendritiques. 

Le  volume  des  tumeurs  papillaires  pédiculées  est  variable, 
et  compris  ordinairement  entre  celui  d'une  noisette  et  celui 
d'une  noix.  Rarement  elles  atteignent  les  dimensions  d'un  œuf 
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de  poule.  Pour  bien  se  rendre  compte  de  l'apparence  qu'elles 
doivent  présenter  dans  la  vessie,  il  faut  les  placer  dans  un  cris- 
tallisoir  rempli  d'eau  ;  on  les  voit  alors  s'étaler  et  doubler  de 
volume.  Lorsqu'elles  présentent  de  grandes  dimensions,  elles 
se  rapprochent,  par  leur  apparence,  des  tumeurs  malignes,  et 
il  est  impossible,  à  l'œil  nu,  de  les  distinguer  de  ces 
dernières.  Je  dirai  même  qu'un  examen  histologique,  portant 
sur  la  tumeur  seulement,  peut  conduire  à  la  même  confusion. 
Il  faut,  pour  trancher  la  question,  pouvoir  examiner  la  paroi 
vésicale.  On  ne  se  prononcera  en  faveur  du  papillome  que  si 
cette  dernière  est  vierge  de  toute  infiltration.  Ces  gros  papil- 
lomes  répondent  aux  anciennes  dénominations  de  fongus  papil- 
lomateux  et  fongus  bénin. 

Plus  rarement  encore,  la  tumeur  papillomateuse  offre  le 
volume  d'une  orange.  Stein  et  Simon  ont  rapporté  quelques 
cas  de  ce  genre,  avec  examen  histologique.  Kûst^r  pré- 
tend que^  si  les  papillomes  n'atteignent  généralement  pas  des 
dimensions  considérables,  cela  tient  à  leur  contact  avec  l'urine, 
celle-ci  leur  faisant  subir  une  destruction  continuelle,  dont  le 
produit  est  ensuite  charrié  au  dehors  avec  la  miction.  Lorsque 
la  tumeur  est  volumineuse,  elle  se  présente  sous  forme  de 
grosses  masses  fongueuses,  remplissant  une  grande  partie  de 
la  cavité  vésicale  et  se  déchirant  à  la  moindre  traction. 

La  couleur  des  tumeurs  papillomateuses  est  analogue  à  celle 
des  prolongements  papillaires  précédemment  décrits. 

Leur  nombre  est  très  variable  ;  exceptionnellement,  on  trou- 
vera une  seule  tumeur.  Ordinairement,  on  rencontre  une 
tumeur  principale  dans  la  cavité  de  la  vessie  et,  autour  d'elle, 
une  ou  deux  autres  beaucoup  plus  petites,  ayant  la  môme 
apparence  que  la  première  ;  à  la  place  de  ces  tumeurs  secon- 
daires, on  peut  trouver  simplement  des  villosités  hypertro- 
phiées. Il  peut  encore  n'exister  que  deux  tumeurs  à  peu  près 
de  même  volume  et  de  même  forme. 

On  connaît  des  observations  où  toute  la  cavité  vésicale  était 
remplie  par  de  petits  papillomes  ne  dépassant  pas  le  volume 
d'un  haricot. 

La  troisième  des  formes  sous  lesquelles  se  présente  le 
papillome  vésical  n'a  encore  été  décrite  par  aucun  auteur. 
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Je  l'ai  rencontrée  deux  fois  dans  le  service  du  professeur 
Guy  on. 

c.  Papillome  coronoïde.  —  De  même  que  dans  le  tube 
digestif,  le  papillome  peut  prendre  dans  la  vessie  l'apparence 
de  crêtes  plus  ou  moins  saillantes,  d'où  le  nom  de  coronoïde  que 
j'ai  donné  à  cette  troisième  forme. 

La  crête  que  figure  dans  ce  cas  la  tumeur  papillonnaire  est  habi- 
tuellement aplatie  d'avant  en  arrière.  Elle  présente  deux  bords, 
dont  l'un,  épais,  est  adhérent,  et  l'autre,  mince,  est  découpé  en 
franges  plus  ou  moins  nombreuses.  Elle  ressemble  en  petit  à 
la  crête  d'un  coq.  Le  volume  des  crêtes,  lorsqu'elles  sont 
multiples,  est  comparable  à  celui  de  l'apophyse  Crista  Galli 
de  l'Ethmoïde,  dont  elles  rappellent  d'ailleurs  la  forme.  Quel- 
quefois, elles  sont  plus  volumineuses,  notamment  lorsqu'il  n'en 
existe  qu'une  ou  deux. 

Dans  l'une  de  mes  observations,  elles  étaient  au  nombre  de 
onze,  toutes  transversalement  dirigées,  implantées  par  séries 
sur  le  trigone  et  le  bas-fond.  Elles  diffèrent  à  peine  les  unes 
des  autres  comme  forme,  comme  volume  et  comme  coloration, 
qui  est  d'un  blanc  cendré.  Sur  le  vivant,  elles  doivent  pré- 
senter une  couleur  rosée  ou  rouge,  en  raison  des  nombreux 
vaisseaux  qui  les  parcourent.  Leur  consistance  rappelle  celle 
d'une  crête  de  coq  ;  elles  se  laissent  difficilement  déchirer. 

Pour  éviter  de  les  confondre  avec  des  replis  de  la  muqueuse, 
il  suffira  d'exercer  des  tractions  en  sens  inverse  sur  les  côtés 
de  la  base,  tractions  qui  n'amèneront  aucune  modification 
dans  les  formes  du  néoplasme  ;  au  contraire,  un  repli  de  la 
muqueuse  s'effacerait  immédiatement  tandis  qu'il  s'en  forme- 
rait un  autre  un  peu  plus  loin. 

État  des  parois  vésicales.  —  La  muqueuse  sur  laquelle  le 
papillome  s'implante  n'a  pas  changé  de  consistance  ;  tout  au 
moins,  il  n'y  a  aucune  espèce  d'infiltration  vers  les  parties  péri- 
phériques. C'est  le  doigt  qui  peut  rendre  compte  de  ce  carac- 
tère important.  Pour  plus  de  sûreté,  on  arrache  d'abord  un 
groupe  villeux,  puis  l'on  explore  avec  le  doigt. 
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Lorsqu'il  s'agit  de  la  forme  villeuse,  l'arrachement  est  facile 
à  faire  et,  sur  le  point  d'implantation,  il  ne  reste,  pour  ainsi 
dire,  aucune  trace  du  tissu  anormal.  Mais,  quand  il  s'ag-it  de 
papillomes  présentant  un  noyau  central  ou  un  véritable  pédi- 
cule, on  ne  réussit  à  arracher  que  les  prolongements  papil- 
laires  ;  il  reste  toujours  des  portions  de  tissu  adhérentes  à  la 
vessie.  C'est  alors  à  la  manœuvre  de  glissement  signalée  plus 
haut  qu'on  aura  recours  pour  constater  que  non  seulement  la 
muqueuse  n'est  pas  infiltrée,  mais  qu  elle  glisse  avec  facilité 
sur  les  parties  profondes,  aussi  bien  en  dessous  du  pédicule 
qu'à  côté  de  lui. 

La  coupe  du  papillome  pédiculé  présente  une  apparence 
fibroïde  et  quelquefois  des  stries  verticales  qui  ne  sont  autre 
chose  que  les  vaisseaux  de  la  tumeur;  on  peut  vérifier  sur  la 
pièce  que  la  paroi  vésicale  sous-jacente  ne  présente  aucune 
apparence  d'infiltration,  aucune  induration  sensible  au  toucher. 

La  coupe  nous  renseigne  encore  sur  les  connexions  du 
pédicule  avec  la  muqueuse.  On  voit  nettement  qu'il  y  vient 
prendre  racine  et,  à  l'inverse  du  cancer,  sans  le  dépasser.  La 
muqueuse  peut  néanmoins  être  épaissie  et  boursoufflée  dans 
sa  totalité  ou  dans  une  grande  étendue  par  le  fait  de  la  cys- 
tite consécutive  à  la  présence  du  papillome. 

Dans  toutes  les  observations  bien  prises  et  suffisamment 
détaillées,  on  trouve  notée  l'hypertrophie  de  la  couche  mus- 
culaire. Ce  sont  là  d'ailleurs  des  lésions  secondaires,  com- 
munes à  toutes  les  tumeurs  de  la  vessie  ;  pour  éviter  des 
redites,  je  les  ai  étudiées  dans  un  chapitre  spécial. 

Etude  histologique  du  papillome  vésical.  —  Nous  passerons 
en  revue  successivement  : 

1"  Les  papillomes  à  forme  villeuse  ; 
2°  Les  papillomes  avec  pédicule  ; 
3"  Le  papillome  en  forme  de  crête. 

> 

r  Papillome  villeux.  —  Pour  étudier  convenablement  les 
j)rolongements  papillaires  qui  entrent  dans  la  constitution  de 
cette  variété  de  papillome,  il  faut  être  famiharisé  avec  certains 
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procédés  de  technique  histologique.  Ces  petites  tumeurs  sont 
en  effet  délicates  et  friables,  et  il  est  à  peu  près  impossible 
d'obtenir  une  coupe  d'ensemble,  tant  il  est  difficile  de  réunir 
et  fixer  les  différents  filaments  qui  les  composent.  D'un  autre 
côté,  il  est  également  très  difficile,  sinon  impossible ,  de  réussir 
des  coupes  microscopiques  d'une  villosité  suivant  son  axe 
longitudinal. 

Deux  procédés  peuvent  être  employés  pour  la  préparation 
des  villosités  à  examiner  :  a)  l'écrasement  ;  b)  les  coupes  après 
durcissement  dans  la  celloïdine. 

Au  moyen  d'une  pince  on  arrache  une  ou  deux  villosités 
par  leur  base  et  on  les  étale  sur  une  lame.  Après  les  avoir 
colorées  au  picro-carmin  ou  avec  une  autre  matière  colorante 
appropriée,  on  les  passe  à  la  glycérine,  puis  on  les  recouvre 
d'une  lamelle  que  l'on  comprime  de  manière  à  les  écraser 
légèrement.  On  peut  se  servir  du  même  procédé  sans  user 
d'aucune  coloration.  Grâce  à  la  ténuité  de  la  villosité  et  à 
l'écartement  des  cellules  épithéliales  qui  résulte  de  l'écrase- 
ment, on  parvient  à  voir  sa  partie  centrale  et  sa  couche  épithé- 
liale  avec  assez  de  netteté.  C'est  de  cette  façon  que  j'ai  pu 
étudier  quatre  papillomes  de  la  collection  du  musée  de 
M.  Guyon ,  sans  altérer  nullement  ces  belles  préparations. 

Par  le  second  procédé  on  réunit  les  différents  prolonge- 
ments villeux  dans  le  bloc  de  celloïdine,  et  quand  on  en  vient 
à  les  débiter,  bon  nombre  d'entre  eux  se  trouvent  coupés  en 
travers,  d'autres  plus  ou  moins  obliquement  et  même  longitu- 
dinalement. 

Les  prolongements  papillaires  présentent  à  considérer  deux 
parties  :  une  partie  centrale  ou  axe^  et  une  couche  épithéhale 
périphérique.  La  partie  centrale  est  formée,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  de  tissu  conjonctif  fibrillaire.  Souvent  il  s'y 
ajoute  des  cellules  plasmatiques  en  grand  nombre  et  munies 
de  prolongements  anastomosés,  d'où  l'aspect  myxomateux  du 
tissu. 

Dans  d'autres  cas  l'axe  de  tissu  conjonctif  est  envahi  par  des 
éléments  embryonnaires;  dans  une  observation  que  j'ai  publiée 
ils  constituaient  à  eux  seuls  la  partie  centrale  du  prolongement 
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papillaire.  Des  observations  analogues  ont  été  publiées  égale- 
ment par  Gibbes,  Kiister,  Rindfleisch,  etc. 

A  la  base  de  Taxe  conjonctif  on  rencontre  souvent  des  fibres 
musculaires  qui  ne  proviennent  pas  de  la  couche  musculaire 
de  la  vessie,  mais  émanent  de  la  muqueuse  même.  Les  fibres- 
cellules  montent  quelquefois  jusqu'à  la  superficie  (KiisTER). 

Cet  axe  de  tissu  conjopctif  peut  être  simple  ou  se  diviser  en 
rameaux  plus  ou  moins  nombreux,  latéraux  et  terminaux, 
tous  recouverts  d'épithélium  et  accompagnés  pour  la  plupart 
d'un  vaisseau  capillaire.  La  structure  des  divisions  et  subdi- 
visions est  semblable  à  celle  de  l'axe  générateur.  A  la  surface 
de  l'axe  nous  trouvons  une  gaine  épithéliale  composée  de 
deux  ou  plusieurs  assises  de  cellules  cylindriques,  longues, 
disposées  en  palissade  et  munies  de  gros  noyaux  ovoïdes. 

Sibley  croyait  que  la  villosité  était  recouverte  d'une  mem- 
brane transparente  ;  Wilks  montra  que  cette  prétendue 
membrane  était  de  l'épithélium,  comme  il  en  existe  à  la 
surface  de  tous  les  papillomes.  Selon  Gibbes  on  trouverait  là 
tous  les  caractères  de  l'épithélium  vésical ,  c'est-à-dire  la  forme 
pavimenteuse  ;  mais  pour  mon  compte  je  n'ai  jamais  vu,  au- 
dessus  des  cellules  cylindriques,  des  cellules  plates  disposées 
parallèlement.  Kûster  et  Rindfleisch  n'admettent  également  que 
des  cellules  cylindriques. 

Sur  une  coupe  transversale  de  Taxe  on  voit  que  les  cellules 
ont  une  disposition  rayounée.  Ces  coupes  transversales  offrent 
vraiment  ime  apparence  caractéristique  :  au  centre ,  la  lumière 
du  capillaire  ;  autour  de  lui  une  certaine  quantité  de  tissu 
conjonctif,  et  enfin,  implantées  sur  le  tissu  conjonctif,  les  cellules 
épithéliales  rayonnant  élégamment.  Le  tout  ressemble  à  une 
roue  de  voiture,  avec  son  moyeu  et  ses  rayons.  Dans  la  villosité 
il  entre  toujours  un  vaisseau  qui  est  muni  de  parois  au  niveau 
où  la  villosité  se  détache  de  la  muqueuse.  Bientôt  cependant  il 
se  réduit  à  un  simple  capillaire  parcourant  l'axe  conjonctif  et 
se  ramifiant  comme  lui.  Quelquefois,  au  lieu  d'un  seul  il  y  en 
a  plusieurs  qui  marchent  parallèlement  ou  en  s'entrecroisant  le 
long  de  leur  parcours.  Tous  ces  capillaires  sont  dilatés  et 
bourrés  de  globules  sanguins.  De  place  en  place  on  rencontre 
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quelquefois  des  dilatations  énormes,  véritables  lacs  sanguins 
remplis  de  globules. 

Murou  croyait  que  le  capillaire  se  terminait  en  cul-de-sac  au 
sommet  de  la  villosité,  erreur  qui  va  i\  l'encontre  de  tout  ce 
que  nous  connaissons  sur  la  circulation  en  général.  J'ai  réussi 
des  injections  par  l'artère  hypogastrique  qui  montrent  la  façon 
dont  se  termine  le  capillaire  dans  les .  villosités  :  après  l'avoir 
parcouru  verticalement  il  se  termine  au  sommet  du  filament 
papillaire  en  formant  une  anse  un  peu  dilatée. 

Pour  Rindfleisch,  le  capillaire  serait  en  contact  immédiat 
avec  les  cellules  épithéliales  engainantes.  C'est  évidemment  là 
une  erreur  qui  résulte  de  ce  que  dans  quelques  cas  le  tissu 
conjonctif  est  en  tellement  petite  quantité  qu'il  passe  presque 
inaperçu.  La  plupart  des  histologistes  (Cornil  et  Ranvier, 
GuERsuNY,  KiisTER,  Stein,  ctc),  admettent,  au  contraire,  la 
présence  du  tissu  conjonctif  entre  le  capillaire  et  l'épithélium, 
ainsi  que  je  l'ai  décrit  plus  haut  d'après  mes  préparations. 

Lorsque  la  villosité  est  un  peu  épaisse,  à  la  place  du  capil- 
laire j'ai  souvent  vu  des  vaisseaux  munis  d'une  paroi  muscu- 
laire. 

Les  fragments  traités  par  la  celloïdine  permettent  d'obtenir 
des  coupes  d'ansemble  propres  à  l'étude.  Sur  ces  coupes  on 
peut  voir  nettement  que  les  axes  reconnaissent  pour  point  de 
départ  le  chorion  de  la  muqueuse  vésicale,  un  peu  hypertro- 
phié à  leur  niveau,  et  aussi  que  l'épithélium  de  cette  membrane 
passe  à  la  surface  des  villosités  et  les  recouvre,  à  la  manière 
d'un  doigt  de  gant,  en  descendant  jusqu'au  fond  des  interstices 
qui  les  séparent  les  unes  des  autres. 

Pour  terminer  avec  la  description  des  villosités,  nous  men- 
tionnerons la  production  dans  leur  épaisseur  d'hémorrhagies 
caractérisées  au  microscope  par  une  infiltration  de  globules 
dans  leur  tissu. 

En  résumé,  nous  pouvons  considérer  le  papillome  villeux  de 
la  vessie  comme  une  masse  de  capillaires  recouverts  par  une 
légère  couche  de  tissu  conjonctif  et  d'un  revêtement  épithélial. 

Si  on  réunit  par  la  pensée  les  capillaires  qui  parcourent  les 
villosités,  on  comprend  comment  certains  auteurs  ont  pu, 
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évidemment  à  tort,  décrire  les  papillomes  comme  des  tumeurs 
vasculaires  et  les  classer  dans  les  angiomes. 

2"  Papillome  pédiculé.  —  L'étude  de  ces  papillomes,  à  pédi- 
cule plus  ou  moins  long  ou  simplement  en  forme  de  mamelon, 
est  singulièrement  facilitée  par  la  description  précédente.  Je 
n'aurai,  en  efiet,  que  quelques  mots  à  ajouter  sur  la  constitu- 
tion du  pédicule.  La  forme  des  villosités  qui  s'en  détachent, 
leurs  ramifications,  leur  structure,  etc.,  sont  identiques  à  celles 
des  touffes  papillaires  qu'on  vient  d'étudier. 

Le  pédicule  est  toujours  composé  de  tissu  conjonctif  adulte, 
entremêlé  de  fibres  élastiques,  et  présentant  souvent  des 
cellules  musculaires.  La  cellule  musculaire  joue  un  rôle  acces- 
soire dans  la  composition  des  papillomes;  Stanley  Boyd  l'a 
déjà  fait  ressortir.  Lorsqu'on  rencontre  des  fibres  lisses  en 
quantité,  il  faut  multiplier  les  coupes  pour  s'assurer  qu'il  ne 
s'agit  pas  d'un  myome  recouvert  de  franges  papillaires.  Je 
crois  que  Kûster  est  tombé  dans  cette  erreur  lorsqu'il  a  décrit 
dans  son  article  consacré  au  papillome,  des  tumeurs  dans 
lesquelles  il  a  trouvé  des  faisceaux  musculaires  nombreux,  se 
continuant  avec  ceux  de  la  couche  musculaire  de  la  vessie. 

On  peut  encore  rencontrer  dans  le  pédicule  des  éléments 
embryonnaires  en  plus  ou  moins  grand  nombre  (Boyd,  Gibbes, 
etc.)  Lorsqu'ils  se  présentent  en  amas,  infiltrant  par  places  la 
tumeur,  ils  résultent  d'une  inflammation  récente  qui  n'a  rien 
de  spécifique.  C'est  en  se  basant  sur  la  présence  de  ces  élé- 
ments que  Thompson  a  voulu  faire  une  classe  de  tumeurs 
dites  de  transition.  Cette  distinction  vaàl'encontre  des  connais- 
sances actuelles  que  nous  possédons  sur  l'histologie  patholo- 
gique générale  des  tumeurs. 

Dans  le  pédicule  de  ces  tumeurs  papillomateuses  on  trouve 
des  vaisseaux  pourvus  de  parois,  vaisseaux  ordinairement 
volumineux  et  qui  se  continuent  avec  ceux  de  la  muqueuse 
(Boyd,  Gibbes,  Stein,  Kûster,  etc.) 

En  résumé,  les  papillomes  pédiculés  sont  constitués  d'un 
noyau  conjonctif,  garni  de  prolongements  papillaires  également 
composés  de  tissu  conjonctif  et  engalnés  par  des  cellules 
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épithéliales.  Les  vaisseaux  proviennent  de  ceux  de  la  muqueuse; 
ils  se  ramifient  et  se  terminent  en  capillaires  dans  tous  les 
prolongements. 

3°  Pajnllome  coronoïde.  —  Au  point  de  vue  anatomique  et 
histologique,  on  peut  comparer  ces  crêtes  aux  villosités  aplaties 
du  duodénum,  sauf  le  volume  qui  est  ici  beaucoup  plus  consi- 
dérable. Qu'on  suppose  une  des  franges  papillaires  précédem- 
ment décrites  étalée  transversalement,  et  l'on  aura  une  idée 
exacte  de  leur  structure. 

Le  papillome  coronoïde  est  composé  de  tissu  conjonctif 
fibrillaire,  serré,  recouvert  à  sa  superficie  d'un  épithélium 
présentant  plusieurs  couches  de  cellules  superposées.  Comme 
dans  les  villosités  duodénales  on  y  trouve  des  capillaires  qui 
partent  de  la  base  de  la  crête,  montent  verticalement  jusqu'au 
'bord  frangé  et  libre,  pour  redescendre  ensuite  en  constituant 
une  anse  capillaire. 

A  la  base  de  ces  productions  coronoïdes  j'ai  rencontré  dans 
un  cas  une  infiltration  du  tissu  par  des  éléments  ronds.  Cette 
infiltration  résultait  évidemment  d'un  état  inflammatoire  ayant 
frappé  à  la  fois  la  muqueuse  vésicale  et  les  productions  papil- 
laires. Il  existait,  en  effet,  chez  le  sujet  une  cystite  très  intense, 
provoquée  par  la  présence  d'un  calcul  volumineux. 

En  résumé,  comme  Kûster  le  fait  remarquer,  trois  éléments 
caractérisent  la  structure  des  papillomes  vésicaux  :  1°  L'épithé- 
lium  en  plusieurs  couches;  2°  les  vaisseaux  capillaires  plus  ou 
moins  dilatés  ;  3°  le  tissu  conjonctif.  Les  deux  premiers  sont 
des  éléments  constants  et  se  retrouvent  toujours  dans  les 
mêmes  proportions.  Le  dernier,  au  contraire,  constitue  un 
élément  variable,  qui  existe  tantôt  en  abondance,  constituant 
un  pédicule,  tantôt  en  quantité  assez  minime  pour  passer 
presque  inaperçu. 

L'importance  des  vaisseaux  dans  ces  tumeurs  est  consi- 
dérable. Qu'on  s'imagine  en  effet  l'ensemble  de  ces  vaisseaux, 
chacun  d'eux  parcourant  une  villosité  et  recouvert  par  une 
couche  épithéhale,  et  l'on  s'expliquera  la  désignation  impropre 
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de  «  tumeur  caverneuse  »  que  certains  auteurs  ont  voulu 
donner  au  papillome. 

En  terminant  la  description  histologique  du  papillome,  je 
rappellerai  que  jamais  il  n'y  a  propagation  de  la  tumeur 
aux  couches  profondes  de  la  vessie.  Le  néoplasme  est  une 
affection  de  la  muqueuse  et  il  y  reste  localisé.  Toutes  les  fois 
que  la  tumeur  franchit  les  limites  de  cette  membrane,  c'est 
qu'elle  subit  une  transformation.  Le  papillome  fait  place  à 
l'épithélioraa. 

Dans  les  observations  que  j'ai  analysées,  on  note  rarement 
l'ulcération  du  néoplasme,  et  quelques-unes  des  ulcérations 
signalées  étaient  le  fait  d'une  cystite  consécutive.  On  a  pu 
observer  dans  un  cas  une  perte  de  substance  siégeant  à  la 
base  de  la  tumeur.  A  mon  avis,  ce  cas  doit  être  tenu  pour 
suspect.  L'ulcération,  parait-il,  était  tellement  profonde  qu'elle 
avait  fini  par  perforer  la  paroi  vésicale.  Il  s'agissait  là,  vrai- 
semblablement, d'un  épithélioma. 

Maintenant  que  nous  connaissons  la  structure  de  ces  néo- 
plasmes vésicaux,  cherchons  à  préciser  quel  est  leur  point  de 
départ. 

On  peut  classer  les  opinions  des  auteurs  en  trois  catégories  : 

1°  Le  papillome  naît  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  situé 
dans  la  muqueuse  vésicale; 

2°  L'origine  première  de  la  néoplasie  se  fait  aux  dépens  des 
vaisseaux  capillaires  de  la  muqueuse  ; 

3°  La  tumeur  reconnaît  pour  point  de  départ  la  muqueuse 
même  ou  plus  spécialement  ses  papilles. 

La  première  théorie  a  été  émise  par  Brown  et  Virchow.  Ce 
dernier  prétend  qu'il  se  forme  tout  d'abord  au-dessous  de  la 
muqueuse  une  accumulation  de  tissu  conjonctif  qui  proémine 
dans  la  cavité  vésicale,  et  finit  par  donner  naissance  au 
papillome  en  se  vascularisant  plus  tard.  Kûster  se  rallie 
à  cette  manière  de  voir  et  prétend  même  que  les  lamelles 
superficielles  de  la  tunique  musculeuse  de  la  vessie  peuvent 
lui  servir  de  point  de  départ. 

Je  me  suis  expliqué  précédemment  sur  les  tumeurs  contenant 
des  fibres  musculaires  en  grande  quantité.  Je  crois  qu'il  s'agit 
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simplemeut  de  myomes  vésicaiix  présentant  une  apparence 
papillomateuse.  En  ce  qui  concerne  racciimulation  du  tissu 
conjonctif  dans  l'épaisseur  ou  au-dessous  de  la  muqueuse,  elle 
n'a  jamais  été  observée  par  personne.  Il  est  probable  que  si 
l'accumulation  dont  parle  Virchow  existait,  on  aurait  pu  la 
surprendre  dans  une  vessie  chargée  de  tumeurs  papillaires 
à  différents  degrés  de  développement.  On  a  vu  d'autre  part 
que  les  végétations  papillaires  naissent  de  la  muqueuse  même 
et  que  les  papillomes^  quelle  que  soit  leur  forme,  ne  dépassent 
jamais  cette  membrane.  En  somme,  cette  théorie  de  la  forma- 
tion primitive  d'un  fibrome  sous-muqueux ,  précurseur  du 
papillome,  est  insoutenable. 

La  deuxième  théorie  est  soutenue  par  Klebs  et  Rindfleisch; 
ce  dernier  s'exprime  de  la  façon  suivante  en  décrivant  la  struc- 
ture de  la  villosité  du  papillome  vésical  :  «  De  plus,  elle 
présente  un  revêtement  épithélial  de  trois  ou  quatre  couches 
de  cellules  cylindriques,  directement  appliquées  contre  le 
vaisseau,  de  sorte  qu'il  ne  peut  pas  être  question  d'un  corps 
conjonctif  proprement  dit  de  la  villosité.  » 

Ces  lignes  suffisent  pour  condamner  cette  théorie,  basée  sur 
une  observation  inexacte.  Nous  avons  vu  en  effet  que  le  tissu 
conjonctif  existait  toujours  dans  une  villosité,  quels  que  soient 
son  âge,  son  épaisseur  et  sa  longueur. 

Dans  la  théorie  vasculaire  on  peut  encore  ranger  l'opinion 
de  Muron  et  de  Hicks.  Le  premier  prétend  que  le  papillome 
naît  aux  dépens  de  dilatations  vasculaires  qui  résultent  d'une 
accumulation  de  globules  blancs  sur  le  trajet  d'un  vaisseau. 
Cet  état  du  vaisseau  amène  la  stase  sanguine,  nutrition  active 
et  formation  de  tissu.  Muron  rapproche  le  papillome  de  la 
villosité  placentaire. 

La  théorie  émise  par  Muron  est  basée  sur  un  fait  d'obser- 
vation exact,  la  dilatation  des  capillaires  du  papillome,  et  sur 
la  stase  sanguine.  Mais  cette  stase  aussi  bien  que  la  dilatation 
du  vaisseau  reconnaissent  une  même  cause,  le  ralentissement 
de  la  circulation  dans  le  néoplasme.  Ce  n'est  pas  un  fait  pri- 
mordial, mais  une  conséquence  de  la  disposition  des  vaisseaux 
au  niveau  du  pédicule  (V.  Pathog.  de  l'hématurie). 
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Quant  à  liicks,  il  soutient  que  le  papillome  se  développe 
aux  dépens  de  cellules  vaso-formatives.  Ici  encore  il  y  a  quelque 
chose  de  vrai,  mais  l'interprétation  est  erronée.  La  cellule 
vaso-formative  existe  dans  le  papillome,  on  la  rencontre  à  côté 
des  capillaires,  à  la  formation  desquels  elle  contribue  puis- 
samment, mais  il  ne  s'ensuit  pas  qu'elle  constitue  le  seul 
facteur  dans  sa  genèse. 

MM.  Cornil  et  Ranvier  s'expriment  ainsi  à  propos  du  papil- 
lome vésical  :  «  Bien  que  la  muqueuse  vésicale  ne  possède  pas 
de  papilles  à  l'état  normal,  elle  donne  naissance  à  des  papilles 
vascularisées  dans  tous  les  processus  irritatifs  dont  elle  est  le 
siège,  aussi  bien  dans  les  inflammations  simples  que  dans  les 
tumeurs  cancéreuses  ». 

Les  recherches  anatomiques  m'ont  montré  que  les  papilles 
existent  normalement  dans  un  grand  nombre  de  vessies,  et 
qu'elles  siègent  alors  au  niveau  du  trigone  et  sur  le  bas-fond; 
quelquefois,  chez  l'enfant,  dans  toute  la  cavité  vésicale.  Je  les 
ai  décrites  et  figurées  dans  mon  Mémoire  de  1886.  C'est 
donc  aux  dépens  de  ces  papilles  que  naît  le  papillome  de  la 
vessie. 

Sous  l'influence  de  causes  qui  nous  échappent  en  partie,  la 
papille  normale  de  la  vessie  augmente  de  volume,  s'effile  et 
pousse  des  ramifications;  en  même  temps  de  nouvelles  produc- 
tions papillaires  se  développent  à  côté,  et  le  néoplasme  se 
trouve  ainsi  constitué.  Les  papillomes  vésicaux  ne  diffèrent 
donc  nullement  des  papillomes  cutanés  ou  muqueux.  En  un 
mot,  ils  se  développent,  à  mon  avis,  aux  dépens  d'un  organe 
préexistant  de  la  muqueuse,  la  papille.  Mais  là  où  la  papille 
n'existe  pas,  elle  peut  se  développer  par  le  fait  d'une  irritation 
ou  par  suite  d'une  cause  encore  inconnue  qui  produit  la 
tumeur  en  général.  Ce  point  établi  je  dois  ajouter,  qu'à  mon 
avis,  l'élément  épithélial  de  par  son  abondance,  sa  prolifé- 
ration et  les  modifications  qu'il  est  susceptible  de  subir  à  la 
surface  d'un  papillome,  l'élément  épithélial  doit  être  considéré 
comme  le  facteur  principal  dans  la  genèse  du  papillome.  La 
récidive  de  la  tumeur,  qui  se  fait  généralement  sous  forme 
d'épithélioma,  est  une  preuve  irréfutable.  Comme  on  a  pu  le 
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voir  dans  ma  classification,  je  considère  le  papillome  comme 
un  épithélioma  à  évolution  exogène. 

La  preuve  que  le  papillome  n'est  ni  un  fibrome,  ni  un 
angiome  (dans  le  sens  de  tumeur  vasculaire),  c'est  que  le  tissu 
fibreux  qui  entre  dans  sa  composition ,  de  même  que  les  vais- 
seaux du  néoplasme,  peuvent  être  réduits  au  point  de  passer 
à  l'état  de  tissus  accessoires,  alors  que  l'épithélium  persiste 
toujours  à  sa  surface  avec  tous  ses  caractères  de  prolifération 
active. 

En  ce  qui  concerne  le  pédicule,  il  est  probable  que  la  même 
cause  qui  provoque  l'hypertrophie  de  la  papille  amène  bientôt 
une  prolifîcation  localisée  du  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse, 
lequel  finit  par  constituer  un  mamelon,  puis  un  pédicule. 

Le  papillome  est  une  néoplasie  qui  naît  et  s'accroit  dans  la 
vessie.  Exceptionnellement  on  la  voit  s'étendre  dans  l'urèthre 
ou  dans  les  uretères.  Il  existe  une  observation  de  Murchison, 
rapportée  par  Stein,  dans  laquelle  on  voyait  en  même  temps 
qu'un  papillome  dans  la  vessie,  des  villosités  dans  les  bassinets 
et  les  calices.  Les  uretères  étaient  libres  et  ne  présentaient 
que  des  lésions  inflammatoires.  Je  dois  signaler  un  autre  cas, 
appartenant  à  Reverdin,  dans  lequel  la  même  localisation 
curieuse  existait. 

Lésions  consécutives.  —  Les  lésions  mécaniques  dues  à  la 
présence  du  papillome  sont  celles  que  provoque  toute  néoplasie 
vésicale. 

Si  le  papillome  siège  au  niveau  de  l'urèthre,  son  orifice, 
garni  par  les  végétations,  devient  presque  impossible  à  retrou- 
ver. L'urine  cependant  peut  filtrer  à  travers  les  franges  papil- 
lomateuses  et  la  miction,  bien  que  gênée,  continue  à  se 
faire. 

S'il  siège  au  niveau  de  l'urèthre,  nous  pouvons  observer  les 
mêmes  phénomènes,  c'est-à-dire  la  compression  ou  l'obstruc- 
tion de  l'organe  par  la  masse  papillomateuse.  D'ailleurs  on 
peut  observer  des  tumeurs  siégeant  sur  un  uretère  et  sur  le 
col,  sur  les  deux  uretères  ou  même  sur  les  trois  orifices  à  la 
fois.  Tous  ces  cas  sont  exceptionnels,  mais  ils  existent. 
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Comme  toutes  les  tumeurs  de  la  vessie,  le  papillome  peut  à 
un  moment  donné  provoquer  des  complications  du  côté  de 
Tappareil  urinaire,  telles  que  cystite,  urétérite,  néphrite 
mixte,  suppurative,  hydronéphrose,  etc.  Toutes  ces  complica- 
tions trouveront  leur  place  au  chapitre  consacré  à  l'étude  des 
lésions  consécutives  aux  tumeurs  vésicales. 

Lfi  papillome  étant  une  tumeur  très  vasculaire,  les  hémor- 
rhagies  interstitielles  y  sont  très  fréquentes.  La  cystite,  qui 
accompagne  souvent  le  papillome,  peut,  dans  certains  cas,  se 
compliquer  de  suflusions  hémorrhagiques  qui  occupent  l'épais- 
seur de  la  muqueuse  vésicale.  Je  connais  trois  exemples  de  ce 
fait. 

On  peut  encore  noter  la  fréquence,  par  rapport  aux  autres 
tumeurs  vésicales,  des  concrétions  calcaires  qui  enveloppent  la 
tumeur  papillomateuse. 

J'ai  trouvé  quelques  rares  observations  où  le  papillome  était 
accompagné  de  corps  fibreux  utérins,  d'un  papillome  du  col 
de  l'utérus,  d'une  chute  du  rectum,  et  trois  observations  où  la 
tumeur  était  accompagnée  d'hémorrhoïdes  rectales. 

Diagnostic  anatomique  du  papillome  de  la  vessie.  —  Nous 
avons  vu  que  le  papillome  de  la  vessie  se  présente  sous  la 
forme  de  touffes  lilamenteuses  ou  de  tumeurs  chargées  de 
prolongements  villeux.  Or  on  sait  que  toutes  les  tumeurs  de 
la  vessie  peuvent  montrer  à  leur  surface  des  villosités  plus  ou 
moins  nombreuses,  et  prendre  l'apparence  du  papillome  et 
surtout  du  papillome  pédiculé.  Ainsi  notamment  les  tumeurs 
raahgnes  que  les  auteurs  décrivent  sous  le  nom  de  cancer 
villeux,  peuvent  être  confondues  avec  le  papillome.  Un  seul 
caractère  suffit  pour  différencier  ce  dernier  des  tumeurs 
malignes,  l'absence  d'infiltration  de  la  paroi  vésicale,  cons- 
tatée par  le  toucher  ou  par  le  microscope.  En  outre,  la  tumeur 
maligne  présente  un  aspect  plus  grossier  ;  elle  est  exception- 
nellement pédiculée  à  la  façon  du  papillome,  son  pédicule  est 
toujours  plus  large  et  moins  long.  La  masse  elle-même  pré- 
sente habituellement  un  volume  plus  grand  dans  la  tumeur 
maligne.   Quelquefois   cependant  l'apparence   extérieure  est 
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telle  que  rexamen  microscopique  peut  seul  trancher  la  ques- 
tion. 

Tous  les  auteurs  insistent  sur  une  apparence  trompeuse  que 
peut  présenter  la  coupe  microscopique  du  papillome,  lors- 
qu'elle a  porté  obliquement  sur  la  base  d'une  tumeur  pédiculée. 
Dans  ce  cas  en  effet,  les  interstices  qui  séparent  les  prolon- 
gements villeux  tapissés  par  l'épithélium  cylindrique,  se 
présentent  sous  la  forme  de  cavités  circulaires  ou  oblongues, 
ressemblant  aux  figures  que  nous  offre  l'épithélioma.  Le 
meilleur  moyen  pour  éviter  l'erreur  consiste  à  faire  des  coupes 
dans  différents  sens,  surtout  transversalement  et  perpendicu- 
lairement, et  de  bien  examiner  le  noyau  conjonclif  qui  supporte 
les  villosités  pour  constater  qu'il  n'existe  pas  d'infiltration 
profonde.  Il  faut  ensuite  faire  porter  l'examen  microscopique 
sur  la  paroi  vésicale  pour  s'assurer  qu'elle  n'est  le  siège 
d'aucune  infiltration.  Un  autre  caractère  se  tire  du  stroma 
même  de  la  tumeur  qui  est  très  souvent  infiltré  d'éléments 
embryonnaires  et  de  cellules  dans  l'épithélioma ,  alors  qu'il  en 
est  rarement  le  siège  dans  le  papillome.  Seuls  les  éléments 
embryonnaires  peuvent  exister  dans  ce  dernier  et  indiquent 
dans  ce  cas  un  certain  degré  d'inflammation  de  la  tumeur. 

Pour  ce  qui  est  des  autres  tumeurs  vésicales  à  prolonge- 
ments villeux,  souvent  l'examen  microscopique  du  corps  de  la 
tumeur  pourra  seul  trancher  le  diagnostic.  C'est  ainsi  que  la 
structure  fibreuse  orientée  en  lobules ,  avec  peu  de  vaisseaux 
dans  le  pédicule,  nous  indiquera  plutôt  un  fibrome  papillaire 
qu'un  papillome  vrai.  L'abondance  des  fibres-cellules  dans  le 
corps  de  la  tumeur  et  sa  lobulation  feront  porter  le  diagnostic 
de  myome,  etc.  Nous  traiterons  cette  question  plus  complètement 
à  la  fin  du  chapitre  consacré  à  l'étude  de  ces  différentes  tumeurs. 


2°  Adénome  de  la  Vessie. 

L'adénome  de  la  vessie  est  un  épithélioma  cylindrique  d'ori- 
gine  glandulaire  à  formation  exogène.  11  existe  entre  l'adé- 
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nome  vésical  et  l'épithélioma  cylindrique  proprement  dit,  ou 
adéno-épithélîoma,  la  môme  différence  qu'entre  le  papillome 
et  Tépithélioma  du  même  organe.  —  Ces  deux  formations  épi- 
théliales  exogènes  (papillome  et  adénome)  peuvent,  en  réci- 
divant, se  reproduire  sans  former  de  tumeur  maligne  dans 
l'épaisseur  des  parois  vésicales. 

En  ce  qui  concerne  la  possibilité  du  développement  de  l'adé- 
nome aux  dépens  de  la  paroi  même  de  la  vessie,  le  fait  est  hors 
de  conteste,  et  je  renvoie  le  lecteur  à  la  courte  discussion  qui 
précède  la  description  de  l'épithélioma  cylindrique  (p.  110). 

Historique.  —  La  première  observation  d'adénome  vésical 
fut  publiée  par  Klebs,  qui  le  rattacha  à  la  prostate  ;  Klebs 
en  effet  parle  de  cas  de  fibro-adénomes  partant  de  la  pros- 
tate et  venant  faire  saillie  dans  la  cavité  de  la  vessie.  Ces 
tumeurs  existent  en  réalité  et,  moi-même,  j'en  ai  observé  un 
cas  en  1886.  En  1884,  Kaltenbach  décrivit,  sous  le  nom  d'adé- 
nome papillaire  de  la  vessie,  une  tumeur  qui  pourrait  être  con- 
sidérée comme  le  type  de  cette  espèce.  Cet  auteur  et  Bos- 
trôm,  qui  fit  l'examen  histologique ,  ont   eu  le  mérite  de 
rattacher  le  développement  de  la  néoplasie  à  la  prolifération 
«    des    follicules    muqueux  de   la  vessie    ».  (Langenbeck's 
Arch.  1884).  En  1888,  Cahen,  sous  l'inspiration  du  professeur 
Bardenheuer,  publia  un  travail  basé  sur  une  observation  de 
tumeurs  multiples  de  la  vessie  qu'il  caractérise  comme  adé- 
nomes kystiques.  (Cahen.  Virchows.  Ai'ch.  bd.  11S  (p.  468.) 
L'auteur  est  embarrassé  pour  rattacher  l'origine  de  ces  tumeurs 
à  la  prolifération  épithéliale  des  glandes  normales  de  la  vessie 
en  raison  de  la  situation  prépondérante  des  tumeurs  en  dehors 
de  la  zone  glandulaire.  Le  cas  de  Cahen  me  parait  rentrer 
plutôt  dans  la  variété  que  je  décris  plus  loin,  sous  le  nom 
d'épi thélioma  cylindrique,  ou  adéno-épithéliome.  La  grande 
extension  du  néoplasme  et  l'infiltration  des  parois  vésicales  en 
sont  la  preuve.  Point  n'est  besoin  de  supposer,  comme  le 
fait  Hermann  Wittzack,  que  la  néoplasie  est  partie  des  glan- 
dules  erratiques  anormalement  développées  sur  plusieurs  points 
de  la  vessie.  —  Je  crois  également  que  les  tumeurs  décrites 
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par  Alexaiider  en  1891,  sous  le  nom  d'admo-carcinomes, 
doivent  rentrer  dans  la  catégorie  des  épithélioinas  cylin- 
driques. M.  Albarran,  pratiquant  l'autopsie  dans  un  cas 
où  on  avait  cru  le  malade  affecté  de  tuberculose  vésicale, 
trouva  une  tumeur  pédiculée  implantée  près  du  col;  le 
microscope  démontra  que  cette  tumeur  était  un  adénome  vrai. 
Le  dessiu  publié  par  l'auteur  ne  laisse  aucun  doute  à  cet 
égard. 

En  1894,  dans  une  remarquable  étude  sur  les  tumeurs  de  la 
vessie,  Frisch,  de  Vienne,  publia  un  nouveau  cas  de  fibro- 
adénome,  contrôlé  histologiquement  et  développé  chez  une 
fillette  de  neuf  ans.  Il  était  attaché  à  la  paroi  postérieure  et 
recouvert  par  un  énorme  calcul  remplissaiit  toute  la  vessie. 

Enfin,  tout  récemment  (1894),  M.  Hermann  Wittzack,  dans 
un  mémoire  bien  étudié,  rapporte  un  autre  cas,  où  l'examen 
histologique  a  été  fait  par  Weigert.  [Cent.f.  die  Kranck.  d.  Ham 
und  Sex-Organe.  Bd.  Y.  Hft.  9.  ).  — L'observation  de  cet 
auteur  est  la  plus  complète  de  celles  publiées  jusqu'ici. 

En  résumé,  si  nous  reléguons  à  la  classe  des  épithéhomas 
cylindriques  les  cas  de  Cahen  et  d'Alexander,  nous  trouvons  quatre 
observations  d'adénome  incontestable  de  la  vessie,  et,  contrai- 
rement à  Klebs,  MM.  Kaltenbach,  Albarran  et  Wittzack  sont 
d'avis  que  la  prolifération  épithéliale  des  glandes  normales  de 
la  vessie  lui  donne  toujours  naissance. 

A  ces  quatre  observations,  je  peux  en  joindre  une  cin- 
quième. Il  s'agit  d'un  enfant  de  quatre  ans  mort  de  croup, 
chez  lequel  j'ai  trouvé  un  adénome  appendu  à  la  muqueuse 
rectale  et  une  autre  tumeur  semblable  développée  au  voisi- 
nage de  l'ostium  urétéral  gauche.  Cette  dernière  avait  le 
volume  d'un  haricot  et  était  pédiculée.  Sa  surface  grenue 
offrait  une  coloration  violacée.  [Hôpital  Laënnec,  1883.)  , 

Age,  Sexe.  —  L'adénome  de  la  vessie  se  développe  plus 
souvent  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Il  apparaît  vers 
l'âge  moyen  de  la  vie,  de  quarante  à  cinquante  ans  :  (Cas  de 
Kaltenbach,  quarante-quatre  ans  ;  cas  d' Albarran,  cinquante 
et  un  ans.  Le  malade  de  Wittzack  était  âgé  de  cinquante- 
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huit  ans,  mais  il  souffrait  de  la  vessie  depuis  déjà  dix  ans). 
Il  se  montre  plus  rarement  dans  l'enfance  (quatre  et  neuf  ans). 

Siège.  —  Ordinairement,  la  tumeur  naît  dans  la  région  glan- 
dulaire de  la  vessie,  plus  rarement  elle  prend  naissance  sur 
un  point  plus  éloigné,  comme  dans  le  cas  de  Wittzack  où  elle 
siégeait  dans  le  bas-fond,  près  de  la  paroi  latérale  droite  de 
la  vessie.  Comme  l'auteur  le  fait  remarquer,  il  est  probable 
que,  dans  ce  cas,  le  point  de  départ  s'est  fait  aux  dépens  de 
glandes  erratiques  développées  loin  de  la  zone  cervicale  par 
anomalie  embryonnaire. 

Configuration.  —  La  tumeur  est  généralement  unique,  d'un 
volume  pouvant  atteindre  celui  d'une  noix.  Elle  peut  être 
sessile  ou  pédiculée ,  et  dans  ce  dernier  cas  quelquefois 
mobile  au  point  de  venir  toucher  le  col  de  la  vessie.  Sa 
surface  est  tantôt  absolument  lisse,  tantôt  lobulée  ou  encore 
recouverte  de  végétations  papillaires.  La  muqueuse  périphé- 
rique aussi  bien  que  la  couche  sous-jacente  à  la  tumeur  ne 
présentent  aucune  infiltratioh.  Lorsque  la  tumeur  est  sessile, 
elle  parait  comme  encapsulée,  puisqu'elle  se  laisse  énucléer 
facilement  avec  le  doigt,  sans  saignement  de  la  paroi  vésicale 
(Wittzack).  Bref,  elle  présente  tous  les  caractères  macrosco- 
piques d'une  tumeur  bénigne. 

Structure.  —  Le  stroma  de  la  tumeur  parait  être  constitué 
par  un  tissu  conjonctif  contenant  des  cellules  embryonnaires, 
rondes  ou  fusiformes  (Kaltenbach,  Wittzack,  Albarran).  Au 
sein  de  ce  tissu  se  trouvent  comme  éléments  caractéristiques 
des  tubes  glandulaires  tapissés  par  un  épithélium  cylindrique. 
La  cavité  des  tubes,  souvent  fort  large,  est  rempHe  de  mucus 
ou  bien  de  «  conglomérats  ronds,  qui  ressemblent  aux 
concrétions  glandulaires  de  la  prostate  et  réagissent  comme 
elles  »  (Wittzack).  La  tumeur  est  très  vasculaire.  M.  Albarran 
a  noté  de  gros  vaisseaux  parcourant  le  pédicule,  M.  Kaltenbach 
de  larges  capillaires  dans  Taxe  des  filaments  papillaires. 
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Dans  le  cas  que  j'ai  étudié,  avec  mon  regretté  maître  Damas- 
chino,  les  formations  glandulaires  semblaient  parties  d'un 
point  central  et  rayonnaient  vers  la  périphérie  de  la  tumeur, 

FiG.  12. 
ADÉNOME  DE  LA  VESSIE 

RECOUVKIVr  DE  VlioÉTATlONS  PAPILLAIRIiS 


(Réduction  au  1/2.  Dessin  de  Baudoin.) 


dont  la  forme  était  sphérique.  Les  cellules  qui  tapissaient  l'in- 
térieur des  tubes  glandulaires  étaient  cylindriques,  longues,  et 
leur  corps,  dans  ses  deux  tiers  opposés  à  la  partie  adhérente 
de  la  cellule,  était  absolument  clair.  Elles  affectaient,  en  un  mot, 
l'apparence  des  cellules  muqueuses.  Chose  curieuse,  la  tumeur 
rectale  offrait  absolument  la  môme  structure. 
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Le  pédicule  est  formé  de  tissu  conjonctif  adulte,  parcouru 
par  les  vaisseaux  se  rendant  à  la  tumeur.  Dans  mon  cas,  il 
existait  quatre  vaisseaux  petits  entourés  de  fibres  conjonctives 
parallèles,  le  tout  engainé  par  un  manchon  épithélial  fourni 
par  l'épithélium  de  la  muqueuse  vésicale.  Dans  le  cas  rapporté 
par  M.  Albarran,  il  y  avait  un  vaisseau  unique  mais  volu- 
mineux. Les  tubes  glandulaires  ne  se  prolongent  pas  dans  le 
pédicule. 

Un  point  important  à  noter  pour  les  adénomes  qui  siègent 
au  voisinage  du  col,  est  l'indépendance  de  la  tumeur  par 
rapport  à  la  prostate.  Cette  indépendance  a  été  soigneusement 
notée  par  M.  Albarran  sur  des  coupes  macr  oscopiques  et  micros- 
copiques comprenant  à  la  fois  la  tumeur  et  la  paroi  vésicale. 

La  vessie  peut,  comme  dans  toute  tumeur,  présenter  des 
lésions  secondaires.  Dans  un  cas  elle  était  spacieuse,  à  parois 
rigides  et  parcourue  par  des  colonnes. 

Le  siège  et  la  structure  de  l'adénome  ne  laissent  aucun 
doute  sur  son  origine.  Il  se  développe  aux  dépens  des  glandes 
préexistantes,  normales  ou  anormales  de  la  vessie.  C'est  un 
épithélioma  cylindrique  à  végétation  exogène.  Les  obser- 
vations publiées  par  Alexander  et  Bardenheuer-Calien  montrent 
que  cette  tumeur  peut,  à  un  moment  donnée  envahir  la  paroi 
vésicale  et  produire  la  végétation  endogène,  c'est-à-dire  l'épi- 
thélioma  cylindrique  proprement  dit  ou  adéno-épithéliome. 

B.  —  FORMATION  ENDOGÈNE  AVEC  OU  SANS 
VÉGÉTATION  EXOGÈNE 

1°  Épithélioma  de  la  Vessie. 

Synonymie.  —  Cancer  (îpithfHial.  —  Cancer  villeux. 

Les  observations  d'épithéhoma  relatées  aussi  bien  dans  les 
ouvrages  spéciaux  que  dans  les  journaux  périodiques,  sont 
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trop  souvent  passibles  d'un  reproche  au  point  de  vue  de  la 
précision  des  descriptions.  L'examen  microscopique  a  été  fait, 
la  nature  histolog-ique  de  la  tumeur  suffisamment  déterminée, 
mais  sa  forme,  son  volume,  son  point  d'implantation,  etc.,  sont 
passés  sous  silence  par  les  auteurs.  Ce  sont  là  des  observations 
qu'il  m'était  difficile  d'utiliser  pour  la  description  macroscopique 
de  la  tumeur.  D'un  autre  côté,  un  certain  nombre  de  tumeurs 
qui  ont  été  décrites  sous  les  noms  de  cancer  villeux,  d'épithé- 
lioma,  de  tumeurs  épithéliales_,  etc.,  sans  examen  histolo- 
g-ique, pourraient  certainement  être,  en  ne  tenant  compte  que 
de  leurs  caractères  macroscopiques,  considérées  comme  des 
épithéhomes.  J'ai  cependant  renoncé  à  m'en  servir,  ne  voulant 
m'appuyer  dans  ce  chapitre  que  sur  des  faits  contrôlés  par  le 
microscope. 

La  lecture  des  observations  de  tumeurs  malignes  delà  vessie, 
d'origine  épithéliale,  montre  qu'il  existe  entre  le  cancer  et 
l'épithélioma  des  différences  marquées,  appréciables  même  à 
l'œil  nu.  Les  cas  extrêmes,  comme  par  exemple  le  cancroïde 
de  la  vessie  et  l'épithélioma  végétant  du  môme  organe,  sont 
tellement  dissemblables  que  la  confusion  est  impossible. 
A  l'examen  histologique,  ces  différences  sont,  certes,  encore 
plus  profondes ,  et  c'est  précisément  ce  qui  m'a  déterminé 
à  décrire  le  cancer  et  l'épithélioma  séparément. 

Aujourd'hui  —  le  fait  est  hors  conteste  et  surabondamment 
démontré ,  l'épithélioma  ou  le  cancer  alvéolaire  présentent 
une  même  origine,  l'épithélium  de  la  muqueuse  vésicale. 
Mais  cette  communauté  dans  le  point  de  départ  n'atténue  en 
rien  les  dissemblances  relatives  au  mode  de  groupement,  à  la 
distribution  pour  ainsi  dire  géographique  et  à  la  forme  des 
éléments  anatomiques  dans  les  deux  variétés  de  néoplasme. 
En  les  étudiant  successivement,  je  ferai  ressortir  aussi  nette- 
ment que  possible  les  caractères  anatomo-pathologiques  qui 
les  séparent. 

J'aurai  peu  à  emprunter  à  d'autres  auteurs,  parce  qu'ils  ont 
assez  généralement  confondu  sous  le  nom  de  cancer,  ou  de 
cancer  villeux,  des  épithéliomas ,  des  carcinomes  (Ileilborn, 
Stein,  Kuster,  etc.)   et  môme  des  tumeurs  bénignes  de  la 
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vessie  à  évolution  clinique  grave  (Rokitanski,  Molinier,  Féré). 
D'ailleurs  cette  question  d'historique  est  traitée  en  détail  au 
début  du  chapitre  consacré  au  carcinome  (V.  plus  loin). 

Je  décrirai  sous  le  nom  à' épithélioma  de  la  vessie  des 
tumeurs  caractérisées  par  un  stroina,  de  nature  variable, 
contenant  des  cellules,  pavimenteuses  ou  cylindriques,  disposées 
de  façon  à  figurer  des  tubes  pleins  ou  bien  des  lobules  ou 
encore  des  apparences  glandulaires. 

Sexe,  Age.  —  L'analyse  des  cas  qui  composent  ma  statis- 
tique, basée,  je  le  répète,  sur  l'examen  histologique  de  la 
tumeur,  fournit  sur  trente-six  observations  d'épithéliomas  de 
la  vessie  : 

Hommes   27 

Femmes   9 

Donc  l'épithéhoma  parait  être,  comme  le  carcinome,  beaucoup 
plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  dans  la  propor- 
tion de  ^"Viooh;  mais  le  rapport  de  cette  fréquence  de  l'épithé- 
lioma  à  celle  du  carcinome  est  un  peu  plus  grande  dans  le 
sexe  féminin. 

L'épithélioma  de  la  vessie  se  montre  exceptionnellement  chez 
l'enfant.  Dans  les  deux  sexes,  l'âge  mûr  et  Tâge  avancé  sont 
beaucoup  plus  favorables  à  son  développement  que  le  jeune 
ùge.  Cependant,  il  existe  à  cet  égard  entre  l'homme  et  la 
femme  une  différence  qu'il  importe  de  faire  ressortir. 

Dans  le  sexe  masculin ,  on  rencontre  l'épithélioma  de  la 
vessie  entre  cinquante  et  soixante-dix  ans,  et  plus  spéciale- 
ment entre  cinquante  et  soixante  ans.  11  est  beaucoup  plus 
rare  entre  quarante  et  cinquante  ans.  Avant  quarante  ans  et 
après  soixante  il  devient  de  plus  en  plus  rare;  Tâge  le  plus 
avancé,  noté  dans  une  seule  observation,  est  soixante-dix  ans. 

Chez  la  femme,  l'épithélioma  se  présente  surtout  entre  qua- 
rante et  cinquante  ans,  et,  détail  curieux,  sur  les  neuf  obser- 
vations rapportées  je  trouve  quatre  fois  l'âge  de  quarante- 
quatre  ans.  Au-delà  de  soixante  ans,  l'épithélioma  de  la  vessie 
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est  beaucoup  plus  rare.  Au-dessus  de  quarante  ans,  il  est 
exceptionnel. 

En  résumé,  pour  ce  qui  concerne  l'Ag-e  du  malade,  il  existe 
peu  de  dissemblance  entre  Tépitliélioma  et  le  carcinome.  Je 
n'en  tiendrais  aucun  compte  si  je  n'avais  entrepris  de  décrire 
séparément  ces  deux  néoplasmes. 

Description  MACROSCOPIQUE,  Siège.  — Au  point  de  vue  du  siège, 
l'épithélioma  présente  quelques  différences  si  on  le  compare  au 

Fio.  13, 

ÉPTTHÉLIOMA  PAVIMENTEUX  DE  LA  VESSIE 


La  tumeur  principale  est  insérée  sur  le  col  et  le  trigone.  Sur  le  dôme  de  la  vessie 
s'implantent  isolément  7  petites  tumeurs  pédiculées.  (Dessin  de  Barraud.) 

carcinome  de  la  vessie.  Nous  avons  vu  que  ce  dernier  occupe 
habituellement  la  base  de  l'organe.  L'épithélioma  ne  présente 
pas  aussi  souvent  ce  siège  de  prédilection.  Ainsi  sur  vingt 
observations  où  le  siège  de  la  tumeur  est  indiqué  avec  préci- 
sion, la  base  de  la  vessie  n'a  été  atteinte  que  cinq  fois  seule- 
ment, et  encore  deux  fois  la  lésion  remontait  plus  ou  moins 
haut  et  du  côté  gauche.  C'est  là  une  extension  curieuse  d'autant 
plus  intéressante  que,  dans  quelques  autres  observations,  la 
tumeur  épithéliomateuse  occupait  exclusivement  la  paroi  laté- 
rale gauche  et  avait  respecté  le  trigone  et  la  base  de  la  vessie. 


Fia.  li. 
ÉPITHÉLIOMA  PÉDICULÉ 

PAROI  VÉSICALE  ÉPAISSIE  PAR  LA  CYSTITE  SCI.ÉREUSE  INTERSTITIELLE 


A,  A,  A.  Tumeurs  épithéliomateuses,  dont  la  première 
insérée  sur  la  paroi  vésicale  par  un  long  pédicule. 

(Dessin  de  Barraud.) 
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Le  col  de  la  vessie  ou  Tune  des  parois  latérales,  dans  sa 
partie  qui  avoisine  le  col,  sont  quelquefois  le  siège  de  l'épithé- 
lioma.  La  néoplasie  s'étale  alors  sur  le  pourtour  de  cette 
région,  à  la  façon  d'une  virole  qui  tend  à  obstruer  l'orifice  de 
l'urèthre.  Plus  rarement,  elle  envahit  la  paroi  antérieure  ou  la 
totalité  de  l'organe.  En  ce  cas,  il  s'agit  plutôt  d'une  infiltration 
que  d'une  tumeur  véritable. 

Configuration,  Consistanctî ,  Nombre.  —  On  peut  consi- 
dérer deux  formes  principales  à  l'épithélioma  de  la  vessie  :  la 
forme  infiltrée,  relativement  rare,  et  la.  forme  végétante,  de 
beaucoup  la  plus  fréquente,  et  donnant  lieu  à  une  tumeur  plus 
ou  moins  saillante  dans  la  cavité  de  l'organe. 

Tumeur.  —  Les  tumeurs  épithéliomateuses  atteignent  excep- 
tionnellement le  volume  que  peut  prendre  le  cancer  vésical. 
Elles  sont  d'habitude  petites  ou  de  volume  moyen  ;  les  auteurs 
les  comparent  à  une  noisette,  à  un  gland  de  chêne,  à  un  pois 
ou  une  lentille,  ou  bien  à  une  noix,  à  un  œuf  de  poule,  à  un 
citron.  J'ai  dit  plus  haut  que^  dans  un  certain  nombre  d'obser- 
vations, le  volume  de  la  tumeur  est  complètement  passé  sous 
silence;  il  est  probable  que  ce  volume  n'était  pas  très  considé- 
rable, autrement  le  fait  aurait  été  noté. 

La  plupart  de  ces  tumeurs  présentent ,  une  tendance  à  la 
pédiculisation,  ce  qui  leur  donne  la  forme  d'un  champignon. 
Le  néoplasme  offre  ordinairement  une  partie  saillante,  plus  ou 
moins  végétante,  et  une  base  rétrécie.  Parfois  la  pédiculisation 
s'accentue,  et  peut,  aller  jusqu'à  la  formation  d'un  pédicule 
mesurant  plusieurs  centimètres  de  longueur. 

La  surface  de  la  tumeur  est  exceptionnellement  unie  ;  tantôt 
elle  est  recouverte  par  une  série  de  mamelons  serrés  les  uns 
contre  les  autres,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  grossièrement 
muriforme;  d'autres  fois  il  y  a  tendance  à  la  lobulation,  sans 
qu'il  y  ait  de  ces  fentes,  de  ces  hachures  que  nous  avons  notées 
dans  le  carcinome,  sauf  bien  entendu  lorsque  plusieurs  de  ces 
tumeurs  se  trouvent  rapprochées  et  confondues  par  leurs  bases 
sur  une  même  plaque  d'induration. 
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Dans  d'autres  cas,  la  surface.de  la  tumeur  est  chargée  de 
villosités  filiformes,  variables  d'aspect,  et  ressemblant  beaucoup 
à  celles  que  nous  avons  décrites  pour  le  cancer.  Cette  forme 
villeuse  est  assez  fréquente,  au  point  que  différents  auteurs  ont 
décrit  l'épi thélioma  sous  le  nom  de  cancer  villeux.  J'ai  déjà 
montré  dans  le  chapitre  consacré  à  l'étude  des  tumeurs  en 

FiG.  15. 

ÉPTTHÉLIOMA  PAVIMENTEUX  DE  LA  VESSIE 

LA  FACE  INTERNE  DE  LA  VESSIE  EST  GARNIE  DE  VÉGÉTATIONS  VILLEUSES 
QUI  RAPPELLENT  l'aSPKCT  d'uNE  FOURRURE 


(Réduction  au  1/3.  Dessin  de  Barraud,) 

général  que  la  forme  villeuse  n'est  pas  exclusive  aux  tumeurs 
d'origine  épithéliale.  Nous  avons  vu  que  presque  toutes  les 
tumeurs  de  la  vessie  peuvent  présenter  des  végétations  filiformes 
coiffant  leur  surface.  Cette  dénomination  de  cancer  villeux, 
basée  sur  l'aspect  macroscopique,  mais  ayant  la  prétention  de 
désigner  une  variété  distincte  de  néoplasie,  est  donc  absolument 
impropre  et  doit  être  rejetée. 

La  base  de  la  tumeur,  contrairement  à  sa  superficie,  est 
ordinairement  lisse  et  unie  ;  tantôt  elle  est  large  et  bien 
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implantée,  d'autres  fois  plus  étroite,  et,  si  l'on  considère  les 
tumeurs  secondaires  qui  se  développent  à  une  certaine  distance, 
cette  base,  ou  mieux  ce  pédicule,  peut  être  tellement  mince 
que  la  tumeur  se  laisse  arracher  avec  la  plus  grande  facilité. 

La  couleur  diffère  suivant  que  Ton  examine  le  néoplasme 
sur  le  vivant  au  moment  de  l'opération  ,  ou  sur  le  cadavre. 
Sur  le  vivant,  la  coloration  varie  du  rose  au  rouge  intense; 
quelquefois  on  note  plusieurs  points  d'une  teinte  lie  de  vin  ou 
noirâtre.  Cet  aspect  est  dû  à  des  infiltrations  de  sang  résultant 
d'hémorrhagies  parenchymatcuses  qui,  dans  certains  cas, 
peuvent  acquérir  assez  d'importance  pour  amener  la  destruc- 
tion du  néoplasme. 

Sur  le  cadavre ,  la  tumeur  peut  prendre  une  apparence 
«  cérébroïde  »,  d'un  blanc  grisâtre,  avec  ou  sans  taches 
ecchymotiques.  Souvent  elle  est  salie  par  l'urine  et  recouverte 
de  caillots  sanguins,  de  dépôts,,  dont  on  la  débarrasse  avec 
difficulté. 

Aussi  bien  dans  ma  pratique  personnelle  que  dans  des  cas 
où  j'ai  assisté  M.  Guyon,  j'ai  eu  l'occasion  de  constater  que 
l'aspect  cérébroïde  pouvait  exister  également  pendant  la  vie. 
Cette  apparence  contraste  avec  la  couleur  rouge  violacée  de  la 
muqueuse  vésicale,  atteinte  souvent  de  cystite. 

La  friabilité  des  tumeurs  vésicales  atteint  dans  l'épithélioma 
son  plus  haut  degré.  Dans  presque  tous  les  cas  décrits  par  les 
auteurs  nous  trouvons  des  désignations  de  ce  genre  :  «  tumeur 
molle,  mollasse^  friable,  s^écrasant  avec  grande  facilité,  etc.  » 
Parmi  les  observations  que  j'ai  lues,  j'en  ai  trouvé  à  peine 
deux  ou  trois  où  la  tumeur  avait  ofiert  une  consistance  notable. 
Ceux  qui  ont  essayé  de  faire  des  coupes  histologiques,  après 
durcissement  dans  l'alcool  et  la  gomme ,  ont  dû  s'apercevoir 
combien  il  est  difficile  d'y  réussir,  en  raison  précisément  de  cette 
friabilité.  La  celloïdine  dans  ces  cas  donne  de  bons  résultats. 

L'absence  de  cohésion  est  quelquefois  telle  qu'il  suffît  de 
porter  la  tumeur  sous  un  filet  d'eau  pour  la  voir  s'émietter; 
mais  restent  toujours  intacts  son  point  d'implantation  ou  son 
pédicule.  Cette  partie  de  la  tumeur,  en  ejffet,  offre  toujours 
plus  de  consistance  que   sa  portion  végétante.   Parfois  la 
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tiiineiir,  tout  en  éttant  molle,  ne  se  laisse  pas  écraser  sous  le 
doigt,  surtout  lorsqu'elle  n'estpas  très  ancienne. 

La  paroi  vésicale,  au  niveau  du  point  d'implantation  et 
tout  autour,  est  ordinairement  dure  et  quelquefois  inégale.  Ce 
caractère  est  précieux  pour  l'opérateur,  qui  peut  se  guider  à 
l'aide  de  son  doigt  pour  tracer  les  limites  de  son  intervention. 
—  Mais  malheureusement  lorsque  le  chirurgien  éprouve  la  sen- 
sation de  tissus  mous,  souples  et  normaux,  ce  n'estpas  encore 
une  g-arantie  suffisante  d'avoir  dépassé  les  limites  du  mal  ; 
une  infiltration  discrète  des  parois  n'est  pas  incompatible  avec 
cette  sensation.  Aussi  M.  Guyon  a-t-il  créé  le  mot  infiltration 
larvée  pour  désigner  l'infiltration  microscopique,  échappant 
à  l'exploration  du  toucher  et  de  la  vue.  L'induration  de  la 
paroi  vésicale  qui  entoure  la  tumeur  principale  s'étend  quel- 
quefois à  une  grande  distance. 

La  tumeur  épithéliomateuse  peut  être  unique  dans  la  cavité 
vésicale;  ordinairement  cependant  il  en  existe  deux,  trois  ou 
quatre  offrant  à  peu  près  le  même  volume,  ou  bien  l'une 
d'elles  est  beaucoup  plus  considérable^  atteint  le  volume  d'un 
œuf  de  poule  et  même  au-delà.  Autour  de  cette  masse  prin- 
cipale on  en  trouve  alors  deux  ou  trois  plus  petites  et  compa- 
rables par  exemple  à  une  noisette,  un  haricot,  une  lentille.  Ces 
petites  tumeurs  présentent  habituellement  plus  de  tendance 
à  la  pédiculisation  que  la  tumeur  principale,  et  se  laissent 
arracher  avec  facilité. 

Dans  un  cas  que  j'ai  observé,  on  pouvait  voir  de  très  nom- 
breux petits  tubercules  à  une  certaine  distance  de  la  tumeur 
principale,  formant  une  sorte  de  couronne  tout  autour  de 
l'orifice  vésical  de  l'urèthre. 

A  l'œil  nu,  sur  une  coupe,  il  est  difficile  de  se  rendre 
compte  de  l'envahissement  des  parois  de  la  vessie.  L'apparence 
en  est  trompeuse.  Cependant  on  voit  nettement  que  la  tumeur 
pénètre  dans  l'épaisseur  des  parois  de  la  vessie,  mais  sans 
pouvoir  certifier  jusqu'à  quelle  profondeur.  Seul  le  micros- 
cope peut  nous  renseigner  à  cet  égard. 

Forme  infiltrée.  —  Dans  la  forme  infiltrée,  ce  qui  frappe, 
c'est  un  épaississement  des  parois  vésicales  occupant  ordi- 
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nairement  une  bonne  partie  de  la  vessie  (trigone,  base,  ou 
l'une  des  parois).  La  face  interne  de  la  vessie  est  habituelle- 

FiG.  16. 

ÉPITI-IÉLIOMA  INFILTRÉ  ET  TUMEURS  ÉPITHÉLIOMATEUSES 

ÉPAISSISSEMENÏ    DE    LA    PAROI    VÉSICALE    PAR    LA    CYSJITE    SCLÉREUSE  INTERSTITIELLE 


A.  Tumeur  épithéliomaLeuse.  —  B.  Productions  verruqueuses.  —  G.  Saillies 
villeuses  entourant  une  cellule  vésicale.  (Réduction  de  1/2.  Dessin  de  Barraud.) 


ment  garnie  de  mamelons  légèrement  saillants  qui,  par  leur 
ensemble,  donnent  à  la  muqueuse  vésicale  un  aspect  verra- 
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qiieux.  Ici  encore  on  peut  constater  un  état  villeux  de  la 
muqueuse,  mais  ces  villosités  sont  beaucoup  plus  fines  et  plus 
délicates  que  dans  le  carcinome. 

L'épaisseur  des  parois  vésicales  est  quelquefois  assez  consi- 
dérable pour  que  le  toucher  rectal,  combiné  à  la  palpation 
hypogastrique,  permette  de  faire  le  diagnostic,  même  en  l'ab- 
sence de  sensation  de  bosselures.  Cette  épaisseur  varie  entre 
3,  4  et  même  5  centimètres.  Elle  prédomine  souvent  du  côté 
du  bas-fond,  ce  qui  permet  au  doigt  explorateur  de  l'atteindre, 
non  pourtant  sans  difficulté, 

A  la  coupe,  la  forme  infiltrée  présente,  comme  la  forme  pré- 
cédente, une  coloration  grisâtre  ou  rosée.  La  tranche  est 
humide  et  diffère  par  son  aspect  des  parties  saines  dont  la 
coupe  est  foncée  et  plus  sèche. 

Le  produit  de  raclage  de  la  tranche  du  néoplasme  peut  déjà 
servir  à  un  examen  histologique  sommaire.  Il  est  composé 
principalement  de  cellules  épithéliales  plus  ou  moins  déformées 
et  impropres  à  nous  fournir  des  renseignements  de  détail. 

Comme  dans  le  carcinome,  toute  vessie  atteinte  depuis  un 
certain  temps  d'épithélioma  présente  un  certain  épaisissement 
de  ses  parois,  correspondant  à  l'hypertrophie  de  la  tunique 
musculaire.  Le  microscope  nous  apprend  que  cette  hypertrophie 
est  due  en  majeure  partie  à  l'augmentation  du  tissu  coujonctif 
intermédiaire. 

On  rencontre  rarement  des  kystes  dans  l'épaisseur  des  parois 
vésicales  ou  au  sein  de  la  tumeur,  et  ce  sont  toujours  des 
kystes  microscopiques. 

Ulcération.  —  L'ulcération  dans  l'épithélioma  est  encore 
moins  commune  que  dans  le  carcinome.  La  tumeur  à  végé- 
tation luxuriante  s'émiette  facilement,  sans  laisser  derrière 
les  parties  détachées  de  la  masse  principale  une  ulcération.  Il 
n'en  est  plus  de  même  des  tumeurs  infiltrées;  là  on  trouve 
souvent  des  parties  du  néoplasme  ulcérées  sous  forme  d'exca- 
vation à  bords  indurés. 

Lorsque  la  tumeur  s'ulcère,  la  perte  de  substance  peut 
occuper  la  superficie,  une  partie  ou  la  totalité  du  néoplasme. 
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Une  fois  produite,  elle  présente  un  fond  et  des  bords  végé- 
tants, le  tout  reposant  sur  une  base  indurée.  En  un  mot, 
l'aspect  de  l'ulcération  diffère  peu  de  celle  du  carcinome  de  la 
vessie.  Comme  dans  ce  dernier,  on  trouve  alors  dans  la  cavité 
vésicale  des  lambeaux  de  tissus  mêlés  au  pus  et  à  l'urine.  Les 
masses  ulcérées  présentent  une  mollesse  telle  qu'elles  se 
désagrègent  à  la  moindre  traction.  L'ulcération  peut  encore 
siéger  à  une  certaine  distance  de  la  tumeur  sur  des  parties 
de  la  vessie  simplement  infiltrées  par  le  néoplasme. 

Tels  sont  les  caractères  macroscopiques  des  néoplasmes 
épithéliaux  de  la  vessie.  Je  me  suis  efforcé  de  les  mettre 
autant  que  possible  en  relief  en  me  servant  de  mes  observations 
et  de  celles  que  j'ai  pu  recueillir  dans  les  différents  auteurs, 
mais  il  ne  faudrait  point  se  le  dissimuler,  l'épithélioma,  bien 
différencié  du  carcinome  au  point  de  vue  microscopique,  pré- 
sente avec  lui  macroscopiquement  de  nombreux  points  de 
contact,  à  tel  point  qu'il  est  souvent  difficile  de  les  distinguer 
entre  eux  à  l'œil  nu. 

Les  lésions  vésicales,  urétériques,  rénales,  les  propagations, 
etc.,  sont  décrites,  de  même  que  pour  le  cancer,  dans  un 
autre  chapitre. 

Éttjde  histologique  de  l'épithélioma.  —  Beaucoup  plus  que 
pour  le  carcinome,  les  auteurs  ont  négligé  de  donner  une 
étude  minutieuse  de  l'épithélioma  de  la  vessie.  Dans  la  plupart 
des  observations,  le  mot  épithélioma  seul  sert  à  désigner  la 
nature  histologique  de  ces  tumeurs.  Le  mode  d'infiltration 
de  la  paroi  vésicale,  les  détails  histologiques  sur  la  forme  du 
néoplasme,  la  nature  des  cellules,  celle  du  stroma  surtout, 
sont  généralement  passés  sous  silence  ou  incomplètement 
notés. 

Cela  tient  en  partie  à  ce  que  les  échantillons  examinés  par 
les  auteurs  sont  simplement  des  fragments  enlevés  aux  tumeurs 
épithéliales  par  l'opération,  et  en  partie  à  ce  que  les  chirur- 
giens négligent  la  plupart  du  temps  de  se  livrer  à  des  examens 
histologiques  approfondis_,  se  contentant  de  notions  sommaires 
sur  la  nature  des  néoplasies. 
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Les  observations  cVépithélioma  les  plus  complètes  et  les  plus 
minutieuses  sont  celles  des  auteurs  français,  et,  à  cet  égard, 
une  mention  spéciale  est  due  au  travail  de  M.  Albarran.  C'est 
en  me  basant  sur  ces  observations  et  sur  celles  qui  me  sont 
personnelles,  que  j'aborderai  la  description  histologique  de  ce 
néoplasme. 

Comme  dans  d'autres  régions  de  l'économie,  l'épithélioma 
vésical  se  présente  sous  deux  grandes  formes  bien  distinctes  : 
l'épithélioma  pavimenteux  et  V épithélioma  cylindrique.  Le 
premier  est  beaucoup  plus  fréquent  que  le  second.  Je  décrirai 
d'abord  la  structure  de  la  tumeur,  puis  l'infiltration  des  parties 
voisines, 

Épithélioma  pavimenteux.  —  Par  la  dissociation  on  trouve  des 
cellules  épithéliales  plates  en  voie  de  multiplication,  ordinai- 
rement volumineuses,  avec  un  ou  deux  noyaux  et  quelquefois  plu- 
sieurs. Le  protoplasma  dépasse  toujours  de  beaucoup  le  noyau; 
il  est  ordinairement  granuleux.  La  forme  de  la  cellule  est  circu- 
laire, ovale  ou  irrégulière  ;  le  noyau  est  rond  ou  ovale,  muni 
d'un  ou  deux  nucléoles.  Certains  épitbéliomas  pavimenteux 
fournissent  à  la  dissociation  des  cellules  épithéliales  munies  de 
prolongements  en  raquette  et  même  des  cellules  épithéliales 
cylindriques  ;  mais  la  cellule  pavimenteuse  prédomine  toujours. 
On  peut  encore  y  trouver  des  cellules  en  voie  de  dégénéres- 
cence colloïde.  Enfin  nous  mentionnerons  la  présence  à  la 
périphérie  des  cellules  de  crêtes  servant  à  réunir  ces  éléments 
entre  eux  (Bourcy,  Clado).  Il  est  un  caractère  d'une  haute 
importance  sur  lequel  on  n'insiste  pas  suffisamment,  c'est  la 
cohésion  que  les  cellules  des  épitbéliomas  présentent  entre 
elles,  grâce  à  l'existence  de  filaments  d'union  en  tout  sem- 
blables à  ceux  que  Ranvier  a  décrits  dans  la  couche  de  Mal- 
pighi.  Cette  adhérence  est  telle^  qu'on  arrive  difficilement  par 
la  dissociation  à  obtenir  de  nombreuses  cellules  isolées,  même 
après  macération  de  la  pièce  dans  les  liquides  appropriés.  Par 
contre,  il  est  fréquent  de  trouver  de  nombreux  groupes  cellu- 
laires offrant  l'agencement  que  l'on  retrouve  sur  une  coupe 
d'ensemble. 
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Dans  les  dissociations,  on  rencontre  encore  des  cellules 
rondes,  des  fibres  conjonctives,  des  libres  élastiques  et  des 
éléments  du  sang  (fibrine  et  globules). 

Si  j'insiste  ici  sur  les  renseignements  obtenus  par  les 
dissociations,  c'est  parce  que  la  maladie  se  charge  souvent 
de  nous  fournir  une  dissociation  en  permettant  à  l'urine  de 
charrier  des  cellules  de  la  tumeur  et  quelquefois  des  lambeaux 
de  tissu  morbide,  qui,  examinés  soigneusement  et  à  plusieurs 
reprises,  peuvent  nous  fournir  de  précieux  renseignements 
pour  le  diagnostic. 

Sur  les  coupes,  l'épithélioma  pavimenteux  se  présente  sous 
deux  formes  : 

1°  La  forme  tubidée. 

2°  La  forme  lobulée. 

La  première  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  seconde  ; 
je  n'ai  pu  réunir  que  trois  observations  indiscutables  d'épithé- 
lioma  lobulé. 

A.  L'Épithélioma  tubulé  présente  une  forme  caractéristique 
qui  permet  de  le  reconnaître  à  première  vue  et  à  un  très  faible 
grossissement. 

Il  est  composé  d'une  série  de  colonnes  épithéliales  se  colo- 
rant en  rouge  par  le  picrocarmin,  colonnes  dont  la  forme  est 
cylindrique  puisque,  dans  quelque  sens  que  la  tumeur  soit  cou- 
pée, elles  oârent  à  peu  près  la  même  largeur. — Leur  extrémité 
est  toujours  arrondie  ;  elles  ne  sont  pas  rectilignes  dans  leur 
direction,  mais  plus  ou  moins  flexueuses,  irrégulières  et  pré- 
sentent souvent  des  anastomoses,  ce  qui,  à  un  faible  grossis- 
sement, les  fait  ressembler  à  des  circonvolutions  cérébrales. 
En  fait  ce  sont  plutôt  des  cordons  cellulaires  plus  ou  moins 
irréguliers  et  anastomosés  que  des  véritables  colonnes. 

Cette  forme  tubulée  n'existe  en  réalité  que  dans  les  parties 
jeunes  et  nouvellement  formées  du  néoplasme  ;  on  les  ren- 
contre surtout  dans  la  partie  infiltrée  de  la  vessie,  au  voisinage 
des  tissus  sains.  Dans  les  parties  anciennes,  le  stroma  affecte 
plutôt  un  caractère  alvéolaire.  Là  les  travées  conjonctives  limi- 
tent non  plus  des  colonnes,  mais  de  véritables  lobules  com- 
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posés  d'un  amas  de  cellules  offrant  les  mômes  caractères  que 
celles  qui  composent  les  colonnes.  Parfois,  ces  lobules  sont 
tellement  volumineux,  qu'après  coloration,  on  peut  les  recon- 
naître à  l'œil  nu.  C'est  surtout  dans  les  tumeurs  saillantes  et 
luxuriantes  qu'on  distingue  aisément  ces  détails. 

Avec  un  fort  grossissement,  on  voit  que  les  colonnes,  comme 
les  amas  lobulés,  sont  for{nées  de  cellules  pavimenteuses, 
dont  les  différents  caractères  viennent  d'être  notés  à  propos  de 
la  dissociation  Elles  sont  serrées  et  adhérentes  les  unes 
aux  autres. Elles  adhèrent  fortement  aussi  au  stroma  conjonctif. 
Dans  mon  Mémoire,  j'ai  rapporté  quelques  cas  dans  lesquels, 
vers  la  périphérie  d'une  colonne,  on  trouvait  des  cellules  à 
forme  cylindrique  munies  d'une  sorte  de  prolongement  implanté 
dans  la  paroi  conjonctive  du  tube.  De  place  en  place,  il  existe, 
au  milieu  du  stroma,  des  amas  de  cellules  pavimenteuses  for- 
mant des  figures  sphériques  qui  rappellent  l'épithélioma  lobulé, 
sans  présenter  cependant  le  caractère  corné. 

Le  stroma  de  l'épithélioma  tubulé  de  la  vessie  est  composé 
de  tissu  conjonctif  fibrillaire  ou  condensé  présentant  souvent 
des  infiltrations  abondantes  de  cellules  embryonnaires  et,  sur 
certains  points,  de  cellules  fusiformes.  Dans  une  de  mes  obser- 
vations, le  stroma  était  presque  uniquement  composé  de  ces 
éléments.  Dès  maintenant  je  dois  attirer  l'attention  sur  le 
caractère  embryonnaire  du  stroma  des  tumeurs  de  la  vessie 
qu'on  retrouve  fréquemment  dans  les  préparations,  quelle  que 
soit  leur  nature. 

Plus  profondément  du  côté  du  pédicule,  on  peut  trouver  des 
fibres  musculaires  que,  dans  certains  cas,  on  a  pu  suivre 
jusqu'à  la  superficie  de  la  néoplasie  (Kiister).  J'en  ai  moi- 
même  observé  un  exemple.  Elles  sont  facilement  recon- 
naissables,  surtout  lorsque  les  préparations  sont  colorées  par 
l'hématoxiline  ou  par  le  liquide  de  Grenacher.  Quelle  que  soit 
l'abondance  de  ces  fibres  lisses  dans  une  tumeur,  je  ne  pense 
pas  qu'on  doive  lui  appliquer  le  terme  de  imjo-épithélioma^ 
comme  certains  auteurs  l'ont  fait.  Il  faut  réserver  cette  dési- 
gnation pour  les  tumeurs  dégénérées. 

Il  existe  dans  ces  tumeurs  des  vaisseaux  qui  occupent  habi- 
tuellement leur  partie  profonde  ;  on  en  rencontre  peu  vers  la 


108 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


superficie.  Leurs  parois  sont  épaisses  et  denses  et  leur  cavité 
est  gorgée  de  globules  sanguins  et  surtout  de  globules  blancs 
adhérents  à  la  paroi,  disposition  qui  indique  que  la  circulation 


FiG.  17. 

ÉPITHÉLIOMA  PAVIMENTEUX  DE  LA  VESSIE 

COUPE  IIISTOLOGIQUE 


E.  Cellules  pavimenteuses.  —  S.  Tissu  sarcomateux  constituaat  le  stroma. 

(Dessin  de  Trichet.) 


y  subit  un  ralentissement.  11  existe  en  outre  des  vaisseaux 
capillaires  dilatés  formant  des  sortes  de  lacs  au  milieu  du  stroma. 

Je  n'ai  jamais  pu  injecter  les  lymphatiques  dans  les  tumeurs 
épithéliomateuses.  11  ne  parait  pas  y  avoir  de  nerfs.  —  Tous 
les  auteurs  sont  d'ailleurs  muets  à  cet  égard. 
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Envahissement  de  la  paroi  de  la  vessie  par  l'ép/iit/iélioma.  — 
Les  cylindres  épithéliaux,  après  avoir  détruit  la  membrane 
muqueuse  de  la  vessie,  envahissent  et  détruisent  les  parois 
musculaires  de  l'organe.  Sur  les  points  où  la  lésion  est  le  plus 
avancée,  on  ne  retrouve  aucune  trace  de  la  structure  normale 
du  muscle.  Plus  loin,  là  où  l'infiltration  est  à  son  début,  on 
trouve  des  colonnes  cellulaires  qui  pénètrent  entre  les  faisceaux 
musculaires  et,  plus  rarement,  dans  l'épaisseur  même  de  ces 
derniers.  Ces  colonnes  sont  toujours  isolées  du  tissu  périphé- 
rique par  une  bordure  plus  ou  moins  irrégulière  d'éléments 
embryonnaires. 

Les  petites  tumeurs  situées  à  une  certaine  distance  de  la 
masse  principale  sont  constituées  pour  leur  partie  saillante  de 
la  même  façon,  mais  ordinairement  elles  ne  dépassent  pas  en 
profondeur  l'épaisseur  de  la  muqueuse. 

On  peut,  au  dire  de  certains  auteurs,  retrouver  à  la  super- 
ficie de  la  tumeur  la  couche  épithéliale  normale  (?)  de  la  vessie, 
mais  sans  doute  considérablement  épaissie  et  modifiée. 

B.  Vépithélioma  lobule  existe  dans  la  vessie;  l'observation  de 
Sanders,  malheureusement  incomplète,  et  celle  de  M.  Bourcy, 
très  détaillée,  en  sont  deux  exemples  incontestables. 

J'ai  pu  observer  un  troisième  cas  provenant  du  service  de 
M.  Le  Dentu,  et  dont  j'ai  fait  l'examen  microscopique.  Dans 
l'observation  de  Sanders,  les  lobules  présentaient  la  forme  de 
l'épithélioma  lobule  corné^  «  amas  perlés,  à  cellules  aplaties 
concentriques  »  ;  dans  celle  de  Bourcy  les  cellules  de  chaque 
lobule  offraient  un  engrênement  tel  qu'on  le  voit  dans  le  corps 
muqueux  de  Malpighi.  Enfin,  Marchand  rapporte  dans  son 
mémoire  un  cas  d'épithélioma  pavimenteux  lobulé  corné, 
typique.  Ce  néoplasme  avait  envahi  la  portion  prostatique  de 
l'urèthre. 

En  résumé,  réserve  faite  de  la  nature  du  stroma,  sur  laquelle 
j'ai  déjà  insisté,  l'épithélioma  pavimenteux  revêt  dans  la  vessie 
à  peu  près  les  mômes  caractères  que  dans  d'autres  réglions  de 
l'économie. 
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Épithélioma  cylindrique,  —  Synonymie  :  adfino-épithélioma , 
adénome  malin. —  Cette  variété  de  néoplasme  vésical  a  été  niée 
d'abord  par  certains  auteurs.  Klebs  l'ayant  rencontrée  dans  la 
vessie  d'un  lioinine,  soutint  qu'elle  ne  pouvait  provenir  que  de 
la  prostate,  dont  la  structure  rendait  compte  de  la  formation 
dans  la  vessie  de  tumeurs  k  type  glandulaire.  L'interprétation 
de  Klebs  fut  ruinée  par  Kaltenbach,  qui  décrivit,  sous  le  nom 
d'adénome  papillaire,  un  épithélioma  cylindrique  observé  par 
lui  dans  la  vessie  d'une  femme  ;  la  prostate  ne  pouvait  donc 
pas  être  en  cause  ici.  Kiister  discutant  cette  observation,  émit 
l'hypothèse  que  l'épithélioma  glandulaire  pouvait  provenir  des 
glandes  ou  cryptes  vésicales.  Il  conseille,  d'ailleurs,  d'être  très 
réservé  dans  ces  cas  et  de  bien  examiner  la  prostate  avant 
d'admettre  que  la  néoplasie  dépend  uniquement  de  la  vessie. 
A  ce  sujet,  il  rapporte  une  observation  de  Marchand,  où  la 
tumeur  épithéliale  «  siégeait  bien  loin  de  la  prostate,  et  cepen- 
dant, un  examen  attentif  a  montré  l'existence  de  quelques 
culs-de-sac  remplis  d'épithélium  logés  dans  la  prostate,  qui 
communiquaient,  d'autre  part,  avec  le  fond  de  la  tumeur.  » 

Il  est  très  facile  de  réfuter  les  arguments  donnés  par  les 
auteurs  contre  le  développement  primitif  de  l'adénome  dans  la 
vessie.  Ainsi  qu'on  l'a  vu,  l'observation  de  Kaltenbach  est  déjà 
un  fait  indéniable.  Quant  au  cas  de  Marchand,  il  est  possible 
de  lui  donner  une  autre  explication  que  celle  de  Kûster.  En 
effet,  il  s'agit,  nous  dit-on,  d'une  tumeur  épithéliale  bien  loin 
de  la  prostate,  tumeur  volumineuse  et  de  date  ancienne;  elle 
communique  par  quelques  canaux  pourvus  d'épithélium  avec 
la  base  de  la  prostate  qui  est  à  peine  dégénérée.  Mais  je  ne 
vois  aucun  inconvénient  à  admettre  que  dans  ce  cas  la  tumeur 
épithéliale  développée  primitivement  sur  la  paroi  vésicale, 
indépendamment  de  la  prostate,  ait  infecté  secondairement 
cette  glande  en  lui  envoyant  un  prolongement  épithélial. 

Du  reste,  la  démonstration  directe  est  fournie  par  les  obser- 
vations où  l'épithélioma  cylindrique  a  envahi  la  vessie  seule, 
sans  aucune  participation  de  la  prostate.  Ainsi,  j'en  pourrais 
rapporter  trois  cas  :  deux  opérés  par  la  cystotomie  et  un  troi- 
sième avec  autopsie  complète.  Dans  tous  trois,  l'état  de  la 
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prostate  a  été  soigneusement  noté.  J'en  ai  trouvé  d'autres  clans 
les  auteurs;  un  de  Clarke  [Med.  IHmes  and  Gaz.,  18G0)  chez 
une  femme  de  soixante-quatre  ans,  et  un  autre  de  Bode.  Ce 
dernier  donna  lieu  à  une  discussion  au  sujet  de  l'interprétation 
entre  l'auteur  et  Birsch-IIirschfeld,  qui  considéra  la  tumeur 
comme  un  papillome  cylindro-cellulaire;  la  récidive,  survenue 
trois  mois  après  l'opération,  sur  le  canal  de  l'urèthre  et  dans  la 
vessie,  donna  raison  à  Bode. 

De  ce  que  l'épithélioma  cylindrique,  comme  tumeur  primitive, 
existe  chez  l'homme  et  chez  la  femme,  il  n'en  résulte  pas  qu'on 
doive  nier  répithélioma  secondaire  de  la  vessie  ayant  son  point 
de  départ  dans  la  prostate;  bien  au  contraire,  nous  savons  que 
presque  toutes  les  tumeurs  de  la  prostate  soulèvent  la  muqueuse 
vésicale  et  viennent  faire  saillie  dans  Tintérieur  de  sa  cavité. 
Il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'une  tumeur  maligne  de  cet  organe 
puisse  infecter  secondairement  la  vessie.  Mais  dans  ce  cas,  la 
prostate  est  toujours  bosselée,  irrégulière,  très  volumineuse, 
et  ces  caractères  peuvent  être  reconnus  par  le  toucher  rectal 
chez  le  vivant,  en  attendant  que  la  dissection  et  le  microscope 
viennent  confirmer  le  diagnostic  de  la  propagation. 

L'épithélioma  cylindrique  de  la  vessie  se  présente  ordinai- 
rement sous  la  forme  d'une  tumeur  pédiculée,  ou  sessile  et 
alors  implantée  largement  sur  la  vessie.  En  ce  qui  concerne  les 
caractères  macroscopiques  de  la  néoplasie  elle-même,  ils  diffè- 
rent peu  de  ce  qui  a  été  décrit  plus  haut.  On  doit  seulement 
enregistrer  que  lorsque  la  tumeur  affecte  l'apparence  polypoïde, 
sa  surface  peut  être  lisse,  grenue,  papillaire  ou  lobulée. 

Je  m'occuperai  donc  surtout  de  la  structure  du  néoplasme.  Les 
dissociations  fournissent  des  cellules  cylindriques  pour  la  plu- 
part, ou  cubiques  et  basses.  Les  premières  offrent  une  forme 
allongée,  et  souvent  leur  extrémité  libre  est  remphe  de  mucus 
ou  de  substance  colloïde.  Ces  cellules  sont  munies  d'un  noyau 
sphérique  ou  ovoïde,  avec  un  ou  deux  nucléoles.  Dans  les  pré- 
parations on  trouve  souvent  plusieurs  de  ces  cellules  fortement 
adhérentes  les  unes  aux  autres  et  formant  des  séries  disposées 
en  palissade.  On  y  rencontre  aussi  des  cellules  rondes,  de  la 
fibrine  et  des  globules  du  sang.  Pendant  la  vie,  ces  différents 
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éléments  peuvent  se  trouver  dans  l'urine,  seuls  ou  accompagnés 
de  lambeaux  détachés  de  la  tumeur;  autant  de  débris  précieux 
pour  le  diagnostic. 

Sur  les  coupes,  la  tumeur  présente  les  caractères  habituels 
de  l'épithélioma  cylindrique,  avec  certaines  particularités  tou- 
tefois, qu'il  importe  de  noter  parce  qu'elles  serviront  plus  tard 
de  base  au  chapitre  consacré  à  l'urologie.  Sur  les  coupes  faites  en 
pleine  tumeur  on  trouve  des  cavités  circulaires  ou  un  peu  ovales, 
tapissées  à  leur  face  interne  par  un  épithélium  cylindrique 
disposé  sur  une  ou  deux  couches.  Ces  cellules  sont  très  régu- 
lièrement disposées  les  unes  à  côté  des  autres,  de  façon  à 
former  en  dedans,  du  côté  du  centre,  une  ligne  circulaire  bien 
nette  délimitant  la  cavité.  Vers  la  périphérie,  les  cellules  repo- 
sent sur  le  tissu  conjonctif  du  stroma.  Quand  il  existe  de  larges 
(capillaires  au  voisinage  de  cette  cavité,  il  semble  que  l'extré- 
mité de  la  cellule  vient  prendre  insertion  sur  le  capillaire 
même,  mais  en  réalité,  il  y  a  là  toujours  quelques  fibres  déliées 
ou  bien  des  cellules  plates  sur  lesquelles  repose  la  cellule 
cylindrique,  laquelle  se  trouve  ainsi  séparée  de  la  paroi  du 
capillaire.  De  telles  coupes  traitées  par  le  pinceau  font»  très 
nettement  voir  ce  détail.  Parfois,  la  cavité  du  tube  est  remplie 
par  plusieurs  assises  de  cellules,  et  dans  une  même  tumeur 
sur  plusieurs  points.  La  configuration  adénoïde  perd  quelque- 
fois son  caractère  pour  revêtir  l'aspect  de  traînées  cellulaires 
mal  ordonnées. 

Stroma.  —  Il  est  composé  de  tissu  conjonctif  fibrillaire,  au 
milieu  duquel  on  rencontre  des  fibres  élastiques,  moins  nom- 
breuses cependant  que  dans  le  carcinome.  Ce  que  présente  de 
particulier  ce  stroma ,  c'est  la  présence  d'éléments  jeunes 
de  tissu  conjonctif,  qui  sont  disposés  de  la  façon  suivante  : 
par  places  on  voit  un  nombre  considérable  d'éléments 
embryonnaires  qui  infiltrent  le  tissu  conjonctif  du  stroma  ;  en 
d'autres  endroits  on  trouve,  entremêlées  à  ceux-ci  ou  indépen- 
dantes, des  cellules  fusiformes  également  en  grand  nombre, 
disposées  souvent  en  faisceaux.  Ces  cellules  rappellent  tout  à 
fait  le  tissu  du  sarcome. 


TUMEURS  d'origine  KPITHÉLIALE. 


113 


L'élément  musculaire  peut  prendre  la  place  du  tissu  con- 
jonctif  et  constituer  le  stroma  dans  sa  presque  totalité. 
Mais  cette  disposition  a  certainement  été  exagérée  par  quelques 
auteurs  qui  ont  vraisemblablement  confondu  la  cellule  fusi- 
forme  embryonnaire  avec  la  cellule  musculaire.  Habituellement 
on  ne  rencontre  la  fibre  musculaire  que  profondément,  du  côté 
du  pédicule. 

FiG.  18. 

COUPE  D'UN  ÉPITHÉLIOMA  CYLINDRIQUE  A  CELLULES 
CUBIQUES  BASSES 

COUPE  HISTOLOGIQUE 


T,  T.  Coupe  de  tubes  à  épithélioma  cylindrique.  —  S,  S.  Tissu  sarcomateux 
constituant  le  stroma.  (Dessin  de  Barraud.) 

La  superficie  de  ces  tumeurs  est  souvent  garnie  de  végé- 
tations filiformes ,  constituées  par  un  axe  conjonctif  contenant 
des  cellules  rondes  ou  fusiformes,  et  garnies  de  chaque  côté  de 
cellules  épithéliales  cylindriques.  Dans  d'autres  cas  ce  sorit  des 
mamelons  chargés  de  tubes  glandulaires  à  lumière  très  étroite, 
dirigés  suivant  l'axe  du  mamelon  et  tapissés  intérieurement  de 
cellules  cubiques  basses.  Les  vaisseaux  que  contiennent  ces 
productions  villeuses  sont  des  capillaires  dilatés  et  chargés  de 
sang,  avec  une  grande  quantité  de  globules  blancs.  C'est  là, 
comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  l'indice  d'une  circulation 
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lente,  et  en  même  temps  d'une  pression  inlravasciilaire  consi- 
dérable. 

Du  côté  de  la  profondeur ,  lorsque  le  néoplasme  est  pourvu 
d'un  pédicule ,  on  voit  que  celui-ci  est  composé  en  grande 
partie  de  tissu  coujonctif  adulte  ou  myxoniateux ,  avec  de 
nombreuses  fibres  musculaires  et  des  vaisseaux. 

Vaisseaux  de  la  twneiir.  —  Ces  néoplasmes  sont  toujours 
très  vasculaires  au  niveau  du  pédicule.  On  y  rencontre  quel- 
quefois des  vaisseaux  qui  ont  le  volume  d'une  des  collatérales 
des  doigts  (Guyon)  ;  de  là  ils  sê  ramifient  dans  le  stroma,  et 
se  réduisent  en  capillaires  côtoyant  les  tubes  à  épitliélium 
cylindrique.  A  la  surface  de  la  tumeur,  dans  les  productions 
villeuses,  ils  sont  très  nombreux  ;  chacune  des  franges  papil- 
laires  en  contient  un  ou  deux,  bourrés  de  globules  sanguins. 
Dans  les  observations  diverses  que  j'ai  analysées,  je  n'ai 
jamais  vu  mentionné  l'envahissement  des  vaisseaux  par  les 
cellules  épithéliales.  Personne  n'a  encore  signalé  de  lympha- 
tiques ni  de  nerfs  dans  ces  néoplasmes. 

Il  existe  quelques  variantes  dans  la  constitution  des  tubes 
de  l'adénome  vésical  qu'il  importe  'de  connaître.  Dans  certains 
cas,  je  l'ai  déjà  dit,  les  cellules  cylindriques  abondent  telle- 
ment dans  les  tubes  qu'elles  remplissent  presque  complè- 
tement leur  cavité,  mais  les  cellules  de  la  périphérie  offrent 
toujours  le  même  caractère  d'adhérence  et  d'orientation. 

On  rencontre  quelquefois  dans  les  cavités  du  néoplasme  des 
végétations  conjonctives  qui  partent  de  la  paroi  et  viennent 
faire  saillie  dans  son  intérieur  ;  elles  sont  tapissées  des  mêmes 
cellules  épithéliales  cylindriques  que  la  paroi  elle-même,  et 
disposées  de  la  même  façon.  Ces  végétations  contiennent 
presque  toujours  un  ou  deux  capillaires  à  leur  centre.  Quel- 
quefois il  en  existe  un  si  grand  nombre  dans  la  lumière  du 
tube  que  celle-ci  disparaît  entièrement.  Dans  ces  conditions, 
sur  la  coupe,  la  partie  du  tube  qu'on  observe  apparaît  sous 
la  forme  d'une  cavité  circulaire  ou  allongée,  dans  laquelle  les 
végétations  sont  tassées  les  unes  sur  les  autres ,  de  manière  à 
pouvoir  loger  dans  uu  espace  donné  des  sinuosités  aussi 
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longues  que  possible.  Lorsque  les  prép.artations  de  l'épi thélioma 
cylindrique  de  la  vessie  ue  sont  pas  bien  réussies  et  qu'on 
n'apporte  pas  à  l'examen  une  attention  suffisante,  on  peut  être 

Fia.  19. 

ÉPITHÉLIOMA  CYLINDRIQUE 

COUPE  HISTOLOGIQUE 


Contenu  d'une  large  cavité  à  épithélium  cylindrique,  constitué  presque 
uniquement  par  des  axes  tapissés  de  cellules  épithéliales  rayonnantes.  La 
.prolifération  est  te'Jement  active  que  les  villosités  intra-cavitaires  sont  presque 
confondues. 

A,  A.  Axes.  —  C,-.C,  Cellules  épithéliales  cylindriques.  —  G',  C.  Cellnlcs 
épithéliales  libres  dans  la  cavité.  (Dessin  de  Bauuaud.)  ... 

induit  à  diagnostiquer  microscopiquement  un  papillomeet  voici 
comment.  Les  tumeurs  épithéliales  de  la  vessie  sont  très 
friables;  or  il  peut  se  faire  que,  par  suite  du  procédé  employé 
pour  la  préparation  de  la  pièce,  les  cavités  de  la  périphérie  se 
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déchirent,  leur  circonférence  s'étale  et  les  végétations  qui 
garnissent  leur  intérieur  apparaissent  comme  des  saillies 
papillaires.  Les  cloisons  qui  les  séparent  se  montrent  égale- 
ment sous  forme  de  végétations  dendritiques ,  recouvertes  sur 
leurs  deux  faces  de  cellules  épithéliales  ;  de  telle  sorte  que  la 
tumeur  prend  sur  la  coupe  l'apparence  du  papillome. 

On  conçoit  que  pareille  erreur  puisse  être  facilement  com- 
mise si  l'on  n'examine  que  de  petits  fragments  du  néoplasme. 

Fio.  20. 

ÉPITHÉLIOMA  CYLINDRIQUE  DE  LA  VESSIE 
COUPE  HiSTOLOGiQUE  (Procédé  de  Mathias  Duval.) 


V,  V,  V.  "Végétations  garnies  de  cellules  épithéliales.  (Dessin  de  Trichet.) 

Pour  l'éviter,  il  est  bon  de  monter  les  pièces  dans  la  celloïdine 
(qui  conserve  tous  les  éléments  de  la  tumeur  absolument 
intacts)  et  de  faire  des  coupes  aussi  grandes  que  possible. 

Yoici,  d'ailleurs,  quelques  caractères  distinctifs,  qui  peuvent 
servir  pour  asseoir  le  diagnostic  histologique  :  1°  La  forme  de 
l'épithélium,  de  revêtement  (cylindrique  à  une  ou  deux 
couches)  et  sa  disposition  en  palissade  ;  2°  Les  caractères  du 
tissu  intermédiaire,  qui  est  presque  toujours  bourré  d'éléments 
embryonnaires  ;  3°  Enfin,  la  présence,  dans  la  profondeur,  de 
cavités  circulaires,  avec  ou  sans  prolongements  dendritiques 
dans  leur  intérieur. 
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Le  mode  d'extension  et  d'envahissement  des  parties  périphé- 
riques se  fait  de  la  même  façon  que  pour  l'épithélioma  pavi- 
menteux.  —  On  voit  le  tissu  épithélioraateux  s'enfoncer  dans 
les  différentes  couches  de  la  vessie  et  remplacer  le  tissu  nor- 
mal. Au  sein  de  la  couche  musculaire,  les  cavités  du  néo- 
plasme se  rencontrent  de  préférence  dans  le  tissu  conjonctif 
interfasciculaire,  mais  elles  ne  respectent  pas  le  faisceau  mus- 
culaire lui-même,  auquel  elles  finissent  par  se  substituer.  Tout 
à  fait  dans  la  profondeur,  les  cavités  deviennent  de  moins  en 
moins  nombreuses  ;  elles  changent  de  caractère  et  ne  sont  plus 
représentées  que  par  des  nodules  épithéliaux,  arrondis  ou 
ovalaires.  En  dernier  lieu  elles  font  place  à  une  gangue  conjonc- 
tive, sous  laquelle  existe  une  couche  de  tissu  adipeux,  analogue 
à  celle  que  nous  avons  vue  dans  le  carcinome. 

Quelquefois,  les  cellules  de  l'épithélioma  cylindrique  peuvent 
subir  la  dégénérescence  colloïde  et  former  des  petits  kystes 
qui  remplissent  ses  cavités. 

Nous  pouvons  encore  noter  la  présence  d'hémorrhagies  dans 
le  tissu  même  de  la  tumeur,  ou  dans  les  parties  de  la  vessie 
infiltrées  par  l'épithélioma.  Les  globules  du  sang  remplissent 
alors  les  cavités  de  la  tumeur  adénoïde  et  infiltrent  le  stroma 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 

Avant  de  terminer,  je  répéterai  qu'à  mon  avis,  l'adénome  et 
l'adéno-épithéliome  représentent  deux  formes  d'une  même 
tumeur  évoluant,  pour  le  premier,  dans  le  sens  de  la  forma- 
tion exogène  ;  pour  le  second,  dans  l'ordre  de  la  formation 
endogène.  —  Tous  deux  reconnaissent  pour  point  de  départ  les 
glandes  de  la  vessie,  d'où  leur  situation  prépondérante  au 
voisinage  du  col  et  plus  rarement  une  formation  adénoïde 
anormale. 

Épithélioma  réticulé.  —  M.  Albarran  a  rencontré  dans  la 
vessie  une  néoplasie  curieuse,  qui,  pour  la  première  fois,  fait 
son  apparition  dans  le  cadre  des  tumeurs.  Il  s'agit  d'un  néo- 
plasme volumineux  infiltrant  la  paroi  vésicale,  envahissant 
rapidement  les  ganghons  lymphatiques  et  affectant  des  allures 
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de  haute  gravité.  Bien  que  la  tumeur  ressemble  beaucoup 
au  lymphadénome,  M.  Albarran  se  base  sur  quelques  carac- 
tères pour  l'en  séparer.  Voici,  du  reste,  sa  description,  que  je 
rapporte  textuellement,  n'ayant,  pour  ma  part,  jamais  observé 
rien  de  semblable  dans  aucun  point  de  l'économie  : 

«  Ces  tumeurs  sont  constituées  par  un  très  fin  réticulum, 
dans  les  mailles  duquel  se  trouvent  contenues  des  cellules 
épithéliales. 

«  Lorsqu'on  étudie  les  coupes  de  ces  cancers  par  les  pro- 
cédés habituels,  on  ne  voit  qu'une  grande  masse  de  cellules, 
et,  de  place  en  place,  une  fine  trabécule  conjonctive  :  il  n'y  a 
pas  de  disposition  alvéolaire  comme  dans  le  carcinome  alvéo- 
laire de  Billroth.  Pour  bien  voir  le  réticulum,  il  faut  que  la 
pièce  ait  été  plongée  pendant  quelques  jours  dans  l'alcool  au 
tiers,  ou  dans  le  sérum  iodé,  et  traitée  ensuite  au  pinceau 
avant  de  la  colorer. 

«  Le  réticulum  s'appuie  sur  les  parois  des  vaisseaux  qui 
paraissent  elles-mêmes  formées,  dans  leurs  portions  les  plus 
externes,  par  de  fines  mailles  très  serrées.  Les  trabécules  qui 
constituent  le  réseau  de  ces  tumeurs  sont  toutes  très  fines, 
mais  il  en  est  de  plus  épaisses  qui  donnent  naissance  à  d'autres 
trabécules  extrêmement  déliées.  Les  mailles  du  réticulum  sont 
si  étroites,  que  souvent  elles  ne  contiennent  qu'une  seule  ou 
deux  cellules  épithéliales. 

•  «  Dans  une  de  mes  pièces,  la  tumeur  présente  la  curieuse 
disposition  lobulée  représentée  dans  la  Fig.  20.  Un  capillaire 
forme  le  centre  du  lobule  et  de  ses  parois  émane  le  réticulum 
conjonctif.  La  périphérie  d'un  lobule  correspond  au  point  de 
rencontre  du  réticulum  parti  des  vaisseaux  de  plusieurs  lobules 
voisins;  en  ce  point,  les  mailles  se  resserrent  et  prennent  une 
forme  allongée  parallèlement  à  la  surface  du  lobule. 

«  Les  cellules  contenues  dans  les  mailles  du  réticulum  que  je 
viens  de  décrire  sont  polymorphes  et  plus  ou  moins  épithé- 
lioïdes,  comme  celles  des  autres  carcinomes.  Dans  une  de  mes 
observations,  une  portion  de  la  tumeur  présente  du  reste  les 
caractères  ordinaires  d'un  épithélioma  alvéolaire. 

«  Au  point  de  vue  histologique,  on  ne  confondra  pas  l'épithé- 
homa  réticulé  avec  le  lymphadénome,  parce  que,  dans  cette 
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dernière  tumeur,  le  réticuluin  es fc  plus  régulier  et  surtout  parce 
que  les  cellules  renfermées  dans  ses  mailles  sont  des  cellules 
lymphoïdes.  » 


2°  Carcinome  ou  Épithélioma  alvéolaire. 

Synonymie  du  Carcinome  :  Caniosités.  Squirrhosités.  Encépha- 
loïdc  de  la  vessie.  Epithélioma  carcinoïde.  Sci?Thus.  Fongus 
ynalin  de  la  vessie.  Carcinome  fibreux.  Squirrhe.  Krebs.  Gallert 
krebs. 

Plusieurs  études  ont  déjà  été  publiées  sur  le  cancer  de  la  vessie . 
Mais,  avant  mes  recherches  et  celles  d'Albarran,  on  n'avait 
pas  encore  tenté  d'établir  une  distinction  entre  ses  variétés. 
Bien  plus,  certains  auteurs  (Molinier,  Féré)  se  basant  uniquement 
sur  la  clinique,  non  seulement  ont  confondu  les  cancers  épithé- 
liaux  et  les  sarcomes  dans  une  même  description,  mais  encore 
y  ont  fait  figurer  le  papillome^  qui  est  une  tumeur  bénigne. 

Aujourd'hui  tout  le  monde  admet  l'origine  épithéliale  du 
carcinome  et  l'on  ne  sépare  plus  cette  variété  des  épithéliomas 
proprement  dits.  Contrairement  à  la  plupart  des  auteurs,  je 
vais  donc  décrire  successivement  les  différentes  variétés  de 
cancers  épithéliaux ,  en  me  servant  des  observations  avec 
examen  microscopique. 

Historique  du  carcinome  et  de  l'épithélioma  de  la  vessie.  — 
De  nombreuses  observations  ont  été  publiées  sur  ces  tumeurs 
vésicalcs,  dans  les  journaux  médicaux  ou  les  recueils  pério- 
diques. Il  serait  long  et  fastidieux  de  rappeler  tous  les  noms 
des  auteurs  qui  les  ont  rapportées.  Je  me  contenterai  de  citer 
les  travaux  principaux  parus  sur  cette  question,  ou  ceux  qui 
ont  joué  un  certain  rôle  au  point  de  vue  doctrinal. 

L'anatomic  pathologique  du  cancer  de  la  vessie  n'est  pas  de 
connaissance  récente.  Je  laisserai  de  côté  un  certain  nombre  de 
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travaux  très  anciens  qui  se  rapportent  à  toutes  sortes  de  tumeurs 
vésicales  et  où  sont  prononcés  les  mots  de  cancer,  squirrhe,  de 
carnosités,  de  fongus  cancéreux,  etc.,  pour  arriver  à  Civiale 
qui,  rapportant  six  observations  de  cancer  vésical,  fournit  la 
première  bonne  description  de  cette  néoplasie. 

Civiale  eut  le  mérite  de  donner  le  premier  une  vue  d'en- 
semble du  carcinome,  de  le  séparer  des  autres  tumeurs  vési- 
cales et  de  montrer  sa  fréquence  beaucoup  plus  grande  que  le 
petit  nombre  des  observations  ne  semblait  le  faire  supposer. 
Son  travail  a  été  publié  dans  la  3°  édition  de  son  livre,  paru 
en  1860.  La  première  observation  qu'il  rapporte  remonte 
à  1834.  C'est  donc  bien  à  cet  auteur  que  revient  la  priorité  de 
la  description  du  carcinome,  de  même  que  la  division  des 
tumeurs  en  bénignes  et  malignes  est  due  à  Chopart.  Avant 
Civiale,  le  mot  fongus  servait  presque  exclusivement  à  désigner 
toutes  les  tumeurs  de  la  vessie. 

En  1851,  Lebert  connaissait  sept  cas  de  cancer  vésical;  il 
figura  ces  tumeurs  dans  son  atlas  et  donna  un  résumé  de  leurs 
observations. 

La  thèse  de  doctorat  de  Lacaze-Doré  (1852)  résume  l'état  de 
la  question  à  cette  époque. 

En  1862 ,  Baker  [Méd.  chir.  trans.),  relevant  la  statistique 
générale  des  cancers,  rapporte  cinq  cas  de  néoplasme  malin 
de  la  vessie  ,  sans  en  donner  aucune  description  d'ensemble. 
Puis  les  travaux  se  multiplièrent,  de  nouvelles  observations 
furent  ajoutées  aux  anciennes  et  l'on  dut  reconnaître  que  le 
carcinome  de  la  vessie  était  une  maladie  relativement  commune. 
Après  le  travail  de  Lacaze-Doré,  nous  pouvons  citer  celui  de 
Heilborn  (1869),  basé  sur  trente-sept  observations,  dont  sept 
seulement  de  cancer  primitif,  et  celui  de  Podrazky  qui  a  bien 
mis  en  évidence  la  fréquence  du  carcinome  primitif. 

Plus  récemment  encore,  d'importants  mémoires  ont  été 
publiés  tant  en  France  qu'à  l'étranger  :  (Vernial,  Th.,  1873; 
Hasenclever,  Th.,  Berlin,  1880;  Bode,  1884;  etc.) 

Une  mention  spéciale  est  due  au  travail  de  Féré,  couronné 
au  concours  du  prix  Civiale,  et  dans  lequel  la  clinique  et  le 
diagnostic  sont  traités  de  main  de  maître.  A  ce  point  de  vue , 
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c'est  évidemment  le  travail  le  plus  complet  qui  ait  paru  sur  la 
question.  Par  contre,  l'examen  microscopique  des  tumeurs  n'y 
tient  qu'une  place  très  secondaire  et  a  été  un  peu  négligé. 

Le  cancer  de  la  vessie  a  été  également  étudié  chez  l'enfant 
dans  deux  monographies  qu'il  nous  faut  citer  :  la  thèse  de 
Duzan  {Paris,  1876)  et  le  mémoire  de  M.  de  Saint-Germain, 
plus  récent,  publié  en  1883,  dans  la  Meviie  des  maladies  de 
l'enfance.  M.  Phocas,  dans  une  communication  au  Congrès  de 
chirurgie (1892), ayant  surtouten  vue  l'intervention  chirurgicale, 
a  fourni  quelques  détails  intéressants  sur  les  tumeurs  malignes 
de  la  vessie  dans  le  jeune  âge. 

Dans  tous  les  travaux  précédemment  cités,  la  question  de 
l'épithélioma  de  la  vessie  est,  ou  complètement  laissée  de  côté, 
ou  à  peine  ébauchée  ;  aucun  d'eux  n'est  consacré  spécialement 
à  cette  question,  et  personne  n'a  réuni  des  observations  d'épi- 
thélioma  en  vue  d'une  description  séparée  de  cette  néoplasie. 
Gross,  il  est  vrai,  prétend  que  de  toutes  les  tumeurs  de  la 
vessie  la  plus  fréquente  est  l'épithélioma  et  que  toutes  les 
tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  squirrhes  ne  sont  que  des 
épithéliomas  infiltrés,  contrairement  à  Coulson,  qui  ne 
reconnaît  guère  que  l'encéphaloïde,  et  ,  relègue  l'épithélioma 
au  dernier  plan.  Mais  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  deux  auteurs  ne 
s'Bppuie  sur  des  examens  microscopiques  ou  sur  des  statis- 
tiques rigoureuses,  Stein  et  Kûster,  qui  ont,  peut-être,  trop 
généralisé  cette  question,  se  fondent,  du  moins,  sur  des 
examens  histologiques  pour  admettre  l'épithélioma  vésicai. 

Pour  terminer  ce  rapide  historique  du  carcinome  et  de 
l'épithélioma  de  la  vessie,  nous  rappellerons  les  opinions  de 
Rokitansky  et  de  Klebs.  Le  premier  confondait  toutes  les 
tumeurs  villeuses  (papillomes,  polypes,  fibromes)  sous  le  nom 
de  cancer villeux ,  erreur  qui,  depuis  longtemps,  a  été  réfutée 
par  Virchow.  Quant  à  Klebs,  il  admet  pour  certains  épithé- 
liomas une  origine  prostatique,  se  basaut  sur  des  considé- 
rations tirées  de  la  forme  de  l'épithélium  des  glandules 
prostatiques.  De  nombreux  auteurs  ont  déjà  montré  ce  qu'il  y 
avait  d'erroné  dans  cette  manière  voir.  Cette  théorie,  d'ailleurs, 
tombe  devant  ce  fuit  que  l'épithélioma  en  question  se  ren- 
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contre  aussi  souvent  dans  la  vessie  de  la  femme  que  chez 
l'homme.  M  Albarran ,  dans  sa  monographie,  a  donné  une 
excellente  description  histologique  des  tumeurs  épithéliales  ; 
à  propos  de  l'épithélioma  carcinoïde,  il  soutient  l'origine  para- 
sitaire, en  rapportant  deux  observations  à  l'appui. 

Définition.  —  Sous  le  nom  de  carcinome  de  la  vessie,  nous 
décrirons  des  tumeurs  d'origine  épithéliale,  caractérisées  par  la 
présence  d'un  stroma  fibreux  circonscrivant  des  alvéoles  qui 
communiquent  entre  elles  et  contiennent  des  cellules.  Ces 
cellules,  peu  cohérentes  entre  elles,  peu  adhérentes  à  la  paroi 
alvéolaire,  sont,  au  point  de  vue  de  la  forme,  déviées  de  leur 
type  normal. 

•  Sexe,  Age.  —  Le  carcinome  de  la  vessie  s'observe  beaucoup 
plus  souvent  chez  l'homme  que  chez  la  femme  ;  tous  les 
auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point ^  mais  il  y  a  cependant 
quelques  différences  dans  l'évaluation  de  la  proportion  des  cas 
pour  les  deux  sexes. 

Ainsi  Féré,  sur  cent  trente-huit  cas,  a  trouvé  : 


Hommes.  110 

Femmes   28 

Mais  pet  auteur  englobe  sous  la  dénomination  de  cancer  les 
papillomes  et  les  sarcomes. 

Heilborn,  sur  sept  cas  de  cancer  primitif,  trouve  : 

Hommes   4 

Femmes   3 

Hasenclever,  sur  trois  cas  : 

Hommes     2 

Femme   1 
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Gueret,  sur  soixante  cas  : 

Hommes  

Femmes   20 

Si  nous  additionnons  les  statistiques  de  ces  trois  derniers 
auteurs,  nous  trouvons  : 

Hommes  

Femmes   23 

Soit  deux  fois  plus  d'hommes. 

D'après  Kûster,  la  maladie  serait  trois  fois  plus  fréquente 
cliez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Ma  statistique,  basée  uniquement  sur  l'examen  histologique 
de  la  tumeur  primitive,  nous  donne  : 

Sur  trente-deux  carcinomes 

Hommes   26 

Femmes   6 


C'est-à-dire  que  le  cancer  alvéolaire  primitif  de  la  vessie 
serait  quatre  fois  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la 
femme. 

Mais  si  la  femme  est  plus  rarement  atteinte  de  carcinome 
primitif  de  la  vessie,  en  revanche,  le  cancer  secondaire  est  plus 
fréquent  chez  elle  et  reconnaît  presque  toujours  comme  point 
de  départ  la  dégénérescence  épithéliomateuse  du  col  utérin. 

Le  cancer  de  la  vessie  peut  frapper  la  plus  tendre  enfance. 
Stein  rapporte  un  cas  de  cancer  vésical  chez  un  enfant  de 
quatre  ans,  Shmith  a  observé  un  fait  analogue.  Cependant, 
ces  cas  très  rares  ne  modifient  en  rien  les  faits  suivants, 
à  savoir  que  le  cancer  est  exceptionnel  avant  l'âge  de  vingt 
ans,  que  de  vingt  à  trente  ans  il  est  rare  et  qu'à  partir  de  cet 
âge  il  augmente  progressivement  de  fréquence.  Féré,  dans  son 
mémoire,  dit  qu'on  le  rencontre  surtout  après  quarante  ans. 
Son  maximum  de  fréquence,  pour  cet  auteur  a  lieu  de  ciu- 


124 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


qnante  à  soixante  ;  puis  il  diminue  un  peu  de  soixante-dix  à 
quatre-vingts.  Cependant,  cet  auteur  rapporte  un  cas  survenu 
à  quatre-vingt-dix  ans.  Pour  Stein,  la  fréquence  décroîtrait 
dans  l'ordre  suivant  :  de  quarante  à  cinquante,  de  cinquante 
à  soixante,  puis  de  trente  à  quarante,  de  soixante  à  soixante- 
cinq,  enfin  de  vingt  à  trente  ans.  Le  plus  âgé  de  ses  malades 
avait  soixante-cinq  ans. 

D'après  ma  statistique,  le  carcinome  augmente  progressive- 
ment de  fréquence  de  trente  à  soixante  ans,  atteint  son  maximum 
de  soixante  à  soixante-dix,  puis  décroît  jusqu'à  quatre- 
vingts  ans.  J'ai  pu,  cependant,  réunir  cinq  cas  au-delà  de 
soixante-dix  ans. 

Cette  statistique  s'éloigne  un  peu  de  celle  de  Stein,  mais 
concorde  entièrement  avec  celle  de  Féré,  de  même  que  celle 
qui  a  trait  au  carcinome  dans  le  sexe  féminin.  Comme  Uii,  j'ai 
trouvé  que  les  femmes  sont  le  plus  souvent  atteintes  entre 
soixante  et  soixante-dix  ans. 

Le  carcinome  se  présente  sous  trois  formes  dans  la  vessie  : 

V  encéphaloïde  ; 
Le  squirrhe  ; 
Le  colloïde. 

L encéphaloïde  parait  beaucoup  plus  fréquent  que  le  squirrhe 
et  le  colloïde  est  pour  la  vessie  un  néoplasme  exceptionnel. 

La  distinction  de  ces  variétés  n'a  guère  d'importance,  en  ce 
qui  concerne  les  carcinomes  de  la  vessie.  Je  démontrerai  plus 
loin  qu'au  point  de  vue  macroscopique  le  squirrhe  et  l'encé- 
phaloïde  peuvent  revêtir  la  même  apparence  de  végétations 
luxuriantes,  de  champignon  d'un  volume  considérable,  ou  au 
contraire  se  montrer  infiltrés,  indurés,  en  plaques,  etc.  Cela 
m'amène  à  confondre  la  description  macroscopique  de  ces  deux 
variétés  de  cancer.  Seul  le  colloïde  peut  être  différencié  à 
l'œil  nu. 

En  appliquant  une  description  commune  aux  deux  premières 
variétés,  j'indiquerai,  chemin  faisant,  les  quelques  particula- 
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rités  qui  peuvent  les  faire  distinguer  sans  le  secours  du 
microscope. 

Description  macroscopique.  —  Lorsqu'on  ouvre  une  vessie 
renfermant  une  tumeur  carcinomateuse,  on  la  trouve  remplie 
d'un  liquide  blanc  jaunâtre,  purulent,  ou  i)ien  liémorrhagique 
et,  dans  ce  dernier  cas,  de  couleur  chocolat  ou  lie  de  vin, 
exhalant  une  odeur  ammoniacale  ou  très  fétide,  qui  rappelle 
celle  des  macérations  anatomiques.  Ce  hquide  tient  souvent 
en  suspension  des  caillots  anciens  ou  récents,  tantôt  libres, 
tantôt  adhérents  à  la  tumeur.  Celle-ci  est  également  infiltrée 
par  cette  matière  putrilagineuse,  au  point  qu'on  éprouve  une 
certaine  difficulté  à  l'en  débarrasser  par  l'action  d'un  filet 
d'eau. 

Siège.  —  Les  tumeurs  cancéreuses  de  la  vessie  siègent  ordi- 
nairement sur  le  bas-fond  ou  sur  le  trigone.  Nombre  d'auteurs 
réunissent  ces  deux  régions  sous  la  désignation  de  «  base  de 
la  vessie  ».  C'est  là  une  expression  impropre  et  qui  ne  permet 
pas  de  juger  laquelle  de  ces  régions  sert  le  plus  souvent  de 
point  d'implantation  au  néoplasme.  Or  cette  distinction  pré- 
sente une  certaine  importance  au  point  de  vue  opératoire.  Les 
auteurs  sont  à  peu  près  unanimes  à  admettre  que  la  base  de 
la  vessie  offre  le  terrain  le  plus  favorable  au  développement 
du  cancer  (Féré^  Heilborn,  Bode,  Stein,  Kuster,  Jamin,  etc.) 
Thompson,  au  contraire,  prétend  que  cette  localisation  est 
moins  fréquente  qu'on  ne  le  croit,  et  que  les  parties  latérales 
sont  souvent  le  point  de  départ  du  cancer. 

M.  Guyon,  comparant  la  vessie  à  une  boite,  désigne  sa  moi^ 
tié  inférieure  comme  siège  ordinaire  du  cancer. 

Dans  les  observations  que  j'ai  analysées,  en  tenant  compte 
surtout  de  la  désignation  histologique  des  tumeurs,  je  suis 
arrivé  au  môme  résultat;  mais,  cependant,  le  bas-fond 
me  parait  être  beaucoup  plus  souvent  atteint  que  le  trigone. 
Après  la  base  vient  la  paroi  postérieure,  puis  la  région 
antéro-supérieure,  et,  enfin,  les  faces  latérales  de  la  vessie. 
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Le  plus  souvent,  la  tumeur  cancéreuse  ne  se  localise  pas  stric- 
tement sur  une  des  faces  de  la  vessie.  Elle  se  prolonge  plus 
ou  moins,  soit  dans  un  sens,  soit  dans  un  autre,  sans  qu'il  y 
ait  aucune  règle  à  cet  égard.  Cependant,  les  tumeurs  qui  se 
développent  sur  le  bas-fond  semblent  s'étendre  plus  volontiers 
vers  la  face  postérieure,  alors  que  celles  qui  ont  pris  naissance 
sur  le  trigone  ou  au  voisinage  de  l'uretère  se  propagent  laté- 
ralement ou  bien  vers  le  col.  Plusieurs  régions  peuvent  être 
affectées  à  la  fois^  soit  que  la  néoplasie  se  montre  sous  forme 
de  petites  tumeurs  multiples,  soit  qu'elle  ait  infiltré  partout  les 
parois  de  la  vessie. 

Il  est  rare  de  trouver  une  tumeur  cancéreuse  occupant  un 
point  quelconque  de  la  moitié  supérieure  de  la  vessie  sans 
rencontrer  en  même  temps  quelques  tubercules  cancéreux  sur 
le  bas-fond  ou  sur  le  trigone.  Ces  tubercules  résultent  évidem- 
ment d'inoculations  secondaires,  de  greffes  épithéliales  prove- 
nant de  la  tumeur  primitive.  Albarran  rapporte  un  cas  très 
démonstratif  où  l'on  voit  une  néoplasie  épithéliale,  inclinée 
comme  une  plante,  donner  naissance  à  une  tumeur  secondaire, 
développée  au  point  où  la  paroi  vésicale  est  touchée  par 
l'extrémité  de  la  tumeur  primitive. 

Il  existe  quelques  cas  curieux  de  localisation  exclusive  sur 
les  orifices  de  la  vessie,  sans  propagation  dans  l'intérieur  des 
uretères  ou  de  l'urèthre.  Le  néoplasme  entoure  alors  l'orifice 
correspondant  à  la  façon  d'un  anneau.  Cette  localisation  est 
spéciale  aux  cancers  et  aux  épithéliomas,  et  l'on  peut  presque 
poser  en  principe  que  toute  tumeur  siégeant  sur  l'un  des  ori- 
fices de  la  vessie  est  une  tumeur  maligne. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  siège  au  niveau  même  ou  au 
voisinage  de  l'orifice  de  l'uretère,  elle  y  détermine  des  altéra- 
tions faciles  à  comprendre.  L'orifice  de  l'uretère  est  plus  ou 
moins  comprimé  par  elle,  mais  rarement  obstrué.  Il  peut  être 
caché  par  les  bourgeons  végétants  au  miHeu  desquels  il  vient 
s'ouvrir.  Au  niveau  de  l'urèthre,  on  peut  trouver  un  croissant 
cancéreux  ou  une  couronne  complète  contournant  le  col  et  se 
prolongeant  plus  ou  moins  sur  les  parois  vésicales.  La  fré- 
quence relative  de  la  localisation  du  carcinome  au  niveau  des 
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orifices  des  uretères  est  à  peu  près  la  môme  pour  le  droit  ou 
le  gauche  ou  pour  les  deux  à  la  fois.  L'insertion  exclusive  sur 
les  orifices  de  la  vessie  est  exceptionnelle.  Ordinairement, 
ceux-ci  sont  compromis  par  l'extension  d'un  néoplasme  plus  ou 
moins  volumineux,  ou  bien,  en  môme  temps  que  des  tubercules 
cancéreux,  siégeant  sur  l'uretère,  on  rencontre  d'autres  néo- 
plasmes de  môme  nature  développés  sur  d'autres  points  de  la 
vessie. 

Comme  situations  exceptionnelles,  je  noterai  deux  cas  où  la 
tumeur  cancéreuse  s'était  développée  dans  une  cellule  vési- 
cale  ;  mais  il  existait  également  des  tubercules  cancéreux  dans 
la  cavité  môme  de  la  vessie.  J'ai  observé  un  cas,  dont  la  pièce 
est  déposée  au  musée  de  Necker  (n°  22),  oii  l'on  voit  deux 
plaques  cancéreuses  ayant  envahi  les  faces  latérales  de  la  ves- 
sie. Le  néoplasme  a  respecté  le  bas-fond,  le  trigone,  la  paroi 
postérieure  et  le  sommet,  qui  se  présentent  sous  la  forme  d'une 
bande  de  tissu  absolument  sain  séparant  les  deux  plaques 
carcinomateuses.  Je  crois  que,  dans  ce  cas,  la  contamination 
de  l'une  des  parois  latérales  a  été  secondaire  par  rapport  à 
l'autre.  Le  contact  des  parois  latérales  pendant  la  contraction 
de  l'organe  (vessie  en  portefeuille)  a  dû  déterminer  la  greffe 
épithéliale. 

Chose  remarquable,  et  qu'il  importe  de  mettre  en  évidence, 
le  carcinome  s'arrête  nettement  an  niveau  des  orifices  de  la 
vessie,  sans  se  prolonger  dans  leur  iîite'rieiir  ;  c'est  à  peine  si 
l'on  trouve  quelques  cas,  dans  la  science,  où  la  propagation 
s'est  faite  dans  les  uretères  ou  dans  l'urèthre.  J'ai  déjà  déve- 
loppé ce  point  dans  le  chapitre  consacré  aux  généralités. 

Forme.  —  Le  carcinome  de  la  vessie  se  présente  macrosco- 
piquement  sous  différentes  formés,  qui  peuvent  être  classées 
en  trois  types,  très  importants  à  distinguer  en  chirurgie: 

A.  Tumeurs  saillantes  dans  la  cavité  vésicale. 
n.  Plaques  plus  ou  inoins  saillantes  amenant  une  induration 
j)artielle  de  la  paroi  vésicale. 

c.  Infiltration  cancéreuse  de  la  paroi  vésicale. 
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A.  Tumeurs  saillantes  dans  la  cavité  vésicale.  —  Ces  tumeurs 
répondent  plus  particulièrement  à  la  structure  histologique 
du  cancer  î\  larges  alvéoles,  et  à  la  désignation  encépha- 
loïde  qu'on  trouve  dans  les  auteurs  anciens  et  môme  dans 
les  observations  modernes.  La  tumeur  s'implante  liabituelle- 
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ment  par  une  large  base  sur  la  paroi  vésicale  ;  tantôt,  elle  est 
franchement  sessile  ;  tantôt,  elle  offre  une  tendance  à  la  pédi- 
culisation.  La  surface  n'est  généralement  pas  unie  et  lisse, 
mais  irrégulière,  tomenteuse,  présentant  des  bourgeons  plus 
ou  moins  longs  qui  lui  donnent  un  aspect  touffu.  La  masse 
elle-même  est  rarement  uniforme  ;  ordinairement,  il  existe  des 
fentes,  multiples,  sorte  de  hachures  qui  tendent  à  la  diviser  en 
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plusieurs  fractions  venant  se  confondre  au  voisinage  de  la 
paroi,  ce  qui  donne  à  la  tumeur  l'aspect  d'un  chou-fleur 
étalé  dans  la  cavité  vésicale. 

La  base  de  la  tumeur  se  continue  avec  la  paroi  de  la  vessie 
et  fait  corps  avec  elle.  Souvent,  en  explorant  cette  paroi 
avec  le  doigt  sur  le  cadavre,  et  même  sur  le  vivant  à  travers 
la  boutonnière  opératoire,  périnéale  ou  hypogastrique,  on 
arrive  à  sentir  une  sorte  d'induration  circulaire  indiquant 
l'infiltration  de  la  paroi  vésicale.  La  tumeur  principale  est 
entourée  à  sa  base  d'une  auréole  indurée. 

Sur  le  vivant  on  peut,  à  l'exemple  de  MM.  Guyon  et  Bazy, 
introduire  un  doigt  dans  le  rectum  et  l'autre  dans  la  vessie 
pour  se  rendre  compte  de  l'étendue  de  l'induration  de  la  paroi 
vésicale. 

Quelquefois,  la  tumeur  présente  une  surface  verruqueuse, 
comme  parsemée  de  gros  tubercules,  dont  le  volume  varie 
entre  celui  d'une  lentille  et  celui  d'un  haricot.  Enfin  elle  peut 
être  garnie  de  productions  villeuses  qui  lui  donnent  l'apparence 
d'un  papillome. 

Les  tumeurs  cancéreuses  sont  rarement  uniques  ;  ordinaire- 
ment elles  sont  accompagnées  d'autres  tumeurs  secondairement 
développées,  dont  le  volume  est  variable.  Quelquefois  il  en 
existe  deux  ou  trois  offrant  à  peu  près  le  même  volume  et  le 
même  aspect;  dans  d'autres  cas,  une  grosse  tumeur  est 
entourée  de  tubercules  cancéreux  plus  ou  moins  verruqueux , 
implantés  par  une  large  base  sur  la  muqueuse  vésicale.  Les 
petites  tumeurs  secondaires  peuvent  être  situées  sur  la  même 
plaqueindurée  que  la  tumeur  principale,  ou  bien  à  une  certaine 
distance  d'elle  et  séparées  par  des  portions  de  muqueuse  saine. 
Parfois  les  petites  tumeurs  réunies  constituent  une  masse 
bourgeonnante,  fongueusô,  à  pédicules  séparés  ou  confondus, 
émanant  tous  d'une  même  portion  indurée  de  la  paroi  vésicale. 

Le  volume  des  tumeurs  de  ce  type  est  en  raison  inverse  de 
leur  nombre.  D'habitude  ,  il  varie  entre  celui  d'une  grosse 
noix  et  celui  d'un  citron.  Il  en  est  cependant  qui  atteignent  le 
volume  du  poing  ou  même  celui  d'une  tête  de  fœtus  à  terme. 
Dans  une  observation  que  j'ai  rapportée  dans  mon  Mémoire 
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de  1886,  la  tumeur  était  comparable  comme  volume  à  la  tête 
d'un  enfant  de  dix  ans. 

La  couleur  des  néoplasies  cancéreuses  est  variable.  Généra- 
lement elles  présentent  une  teinte  d'un  g-ris  sale ,  tachetée  de 
points  d'un  rouge  lie  de  vin,  reliquats  d'hémorrhagies  inters- 
titielles. Dans  d'autres  cas,  toute  la  masse  est  d'une  couleur 
rouge  violacée ,  et  d'un  aspect  congestif.  Enfin  elle  peut  être 
d'un  gris  verdâtre,  indice  de  putréfaction  cadavérique. 

Les  tumeurs  cancéreuses  présentent  une  consistance  faible. 
A  leur  superficie  surtout  elles  se  désagrègent  avec  une  grande 
facilité.  Quand  on  les  soumet  à  l'action  d'un  filet  d'eau,  celui- 
ci  entraine  des  parcelles  de  néoplasme  et  fait  prendre  à  sa 
surface  un  aspect  filamenteux.  C'est  surtout  dans  la  vessie  que 
la  consistance  du  carcinome  peut  être  justement  comparée  à 
celle  du  cerveau  (encéphaloïde),  dont  il  offre  parfois  la  couleur. 
Quelquefois  cependant  la  consistance  en  est  ferme  ;  ce  sont 
surtout  les  petites  tumeurs  et  les  verrues  périphériques  qui 
offrent  ce  caractère.  On  peut  dire  que  la  consistance  est  d'au- 
tant moins  grande  que  la  néoplasie  est  plus  ancienne. 

Le  point  à' implantation  de  la  tumeur  mérite  de  nous  arrêter 
un  instant.  Tantôt  la  base  est  large ,  recouverte  par  le  cham- 
pignon végétant,  tantôt  il  existe  un  véritable  pédicule.  Ordi- 
nairement la  tumeur  est  largement  implantée  et  le  pédicule 
fait  défaut.  L'absence  du  pédicule,  on  le  conçoit,  offre  des 
conditions  désavantageuses  au  point  de  vue  opératoire. 
Certaines  tumeurs  paraissent  sessiles,et  cependant, en  abrasant 
leur  partie  superficielle  on  découvre  sous  la  tumeur  un 
pédicule  caché  par  l'exubérance  du  néoplasme.  Lorsqu'il 
existe  un  pédicule ,  il  présente  des  dimensions  en  rapport 
avec  le  volume  de  la  tumeur.  Il  peut  offrir  par  exemple  la 
grosseur  du  pouce  et  une  longueur  suffisamment  grande  pour 
permettre  le  léger  déplacement  de  la  tumeur  ;  c'est  là  une 
circonstance  heureuse  au  point  de  vue  opératoire.  Il  peut  être 
beaucoup  plus  volumineux,  mais  alors  toujours  plus  court, 
sans  cesser  cependant  de  mériter  le.  nom  de  pédicule.  Ce 
pédicule,  dans  les  tumeurs  carcinomateuscs,  offre  toujours  plus 
de  consistance  que  la  partie  exubérante  du  néoplasme,  ce  qui 
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permet  souvent  de  le  saisir  avec  un  tenaculum,  une  pince  ou 
même  les  doigts  pour  en  pratiquer  l'extirpation.  Mais  dans 
d'autres  cas  sa  consistance  n'est  pas  assez  grande  pour  qu'on 
puisse  le  saisir  sans  le  déchirer  ;  quelquefois  même  il  se  laisse 
effriter  presque  aussi  facilement  que  la  tumeur  qu'il  supporte. 
Le  pédicule  s'implante  toujours  sur  une  paroi  vésicale  plus  ou 
moins  indurée  par  l'infiltration  néoplasique.  C'est  là  une  règle 
qu'il  faut  avoir  présente  à  l'esprit  lorsqu'on  opère  ;  on  ne  doit 
pas  se  contenter  d'une  simple  abrasion  du  néoplasme,  mais 
procéder  à  la  dissection  de  la  paroi  sous-jacente  au  pédi- 
cule. 

B.  Cancer  en  plaques.  —  Dans  ce  type ,  beaucoup  plus  rare 
que  le  précédent,  il  existe,  étalée  sur  la  paroi  vésicale,  une 
saillie  en  forme  de  plaque  dont  les  bords  plus  ou  moins  irré- 
guliers dépassent  le  niveau  de  la  muqueuse.  Sur  cette  plaque 
s'élèvent  ordinairement  des  petites  fongosités,  très  visibles 
lorsqu'on  place  la  pièce  dans  un  vase  rempli  d'eau.  D'autres 
fois  ce  sont  des  villosités  serrées  les  unes  contre  les  autres, 
et  qui  peuvent  acquérir  un  volume  considérable  (1-5  cent.), 
ce  qui  donne  à  la  plaque  l'aspect  d'une  fourrure.  On  peut  étu- 
dier ces  villosités  en  examinant  la  pièce  sous  l'eau.  En  ce  qui 
concerne  leurs  formes  variées,  je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  qui 
a  été  déjà  dit  dans  le  chapitre  consacré  à  l'étude  des  néo- 
plasmes en  général. 

Comme  ces  villosités  sont  très  ténues,  elles  se  laissent 
déchirer  avec  grande  facilité,  si  l'on  exerce  sur  elles  des  trac- 
tions même  modérées.  Par  le  fait  des  contractions  vésicales  les 
filaments  se  détachent  quelquefois  et  sont  entraînés  avec  la 
miction,  précieuse  particularité  pour  l'examen  microscopique 
des  urines.  Nous  y  reviendrons  du  reste  au  chapitre  qui  sera 
consacré  à  l'urologie. 

L'aspect  de  la  plaque  peut  être  encore  différent;  au  lieu  de 
fongosités  ou  de  villosités  on  peut  y  rencontrer  des  verrues,  des 
tubérosités  qui  sont  serrées  les  unes  contre  les  autres.  Il  y  a 
même  des  exemples  curieux,  celui,  par  exemple,  rapporté  par 
Ferré,  où  l'on  voit  sur  la  plaque  s'élever  de  véritables  tumeurs 
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polypoïdes  étroites  dont  la  longueur  peut  atteindre  et  même 
dépasser  5  centimètres. 

Dans  la  collection  de  M.  Guyon  [musée  de  Necker)  se  trouve 
une  pièce  constituant  un  type  très  remarquable  du  cancer  en 
plaque.  Sur  les  faces  latérales  de  la  vessie  il  existe  deux 

Fia.  22. 

TYPE  DE  CANCER  EN  PLAQUE 


P,  P.  Deux  plaques  cancéreuses  sur  les  faces  latérales  de  la  vessie. 

(Réduction  au  1/2.  Dessin  de  Barraud.) 

plaques  chargées  de  fongosités  et  disposées  de  façon  à  laisser 
entre  elles  une  bande  de  tissu  sain  de  deux  travers  de  doigt  de 
largeur,  bande  qui  commence  à  l'orifice  uréthral,  parcourt 
la  base,  puis  la  face  postérieure  et  le  sommet  de  l'organe.  Elle 
peut  être  opposée  à  une  observation  de  Civiale,  rapportée  plus 
haut,  où  la  tumeur  occupait  à  la  façon  d'un  diaphragme  les 
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régions  médianes  de  l'organe,  et  à  une  antre  observation  ana- 
logue recueillie  par  Chopart  (p.  290). 

Dans  certains  cas  la  forme  en  plaque  revêt  un  autre  aspect. 
Née  au  milieu  d'une  paroi,  elle  se  développe  surtout  clans  sa 
partie  centrale  et  prend  dans  son  ensemble  la  forme  hémis- 
phérique. 

Certains  auteurs  prétendent  que  le  cancer  de  la  vessie,  avant 
de  prendre  la  forme  de  tumeur,  se  présente  sous  celle  de 
plaque  plus  ou  moins  saillante  dans  la  cavité.  Dès  lors  il  serait 
superflu  de  décrire  à  part  la  forme  en  plaque.  Que  la  tumeur 
cancéreuse  soit  supportée  par  un  disque  induré,  cela  est  certain  ; 
mais  que  dans  d'autres  cas  le  cancer  réalise  par  le  fait  de  son 
développement  histologique  ce  deuxième  type  néoplasique,  je 
crois  qu'il  est  facile  de  le  démontrer. 

Nous  voyons  en  effet,  dans  certaines  observations  de  cancer 
en  plaques,  le  début  des  symptômes  remonter  à.  un,  deux, 
trois  ans  et  plus.  Or  un  laps  de  temps  aussi  considérable 
aurait  certainement  suffi  à  la  tumeur  pour  prendre  une  forme 
exubérante.  D'autre  part,  en  suivant  la  marche  clinique  des 
tumeurs  cancéreuses  végétantes  et  luxuriantes,  on  voit  qu'elles 
mettent  bien  moins  de  temps  à  se  développer  que  les  tumeurs 
infiltrées  ou  en  plaques,  et  cela  en  raison  de  leur  volume  et 
des  hémorrhagies  qui  finissent  par  tuer  de  bonne  heure  le 
malade. 

Examinons  ce  qui  se  passe  lorsqu'une  tumeur  secondaire  va 
se  développer  dans  la  vessie;  on  peut  voir  alors  que  des  bour- 
geons isolés  s'élèvent  à  la  surface  de  l'organe  sans  entramer, 
au  début,  l'induration  de  la  paroi.  Plus  tard,  à  mesure  que  le 
néoplasme  augmente  de  volume,  la  paroi  vésicale  se  laisse 
envahir  par  l'infiltration  cancéreuse  et  finit  par  s'épaissir,  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  circonscrite. 

Le  fait  est  encore  plus  net  lorsqu'on  examine  comparati- 
vement des'  coupes  histologiqucs  faites  sur  une  tumeur  prin- 
cipale et  sur  les  tumeurs  accessoires.  Les  petites  tumeurs 
infiltrent  peu  les  couches  sous-jacentes  et  l'induration  ne 
s'étend  pas  en  surface.  Cette  particularité  nous  conduit  donc 
à  admettre  que  dans  le  premier  type  la  prolifération  cellulaire 
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se  faisant  sur  un  point  circonscrit  de  la  muqueuse,  la  masse 
qui  en  résulte  pousse  sous  forme  de  tumeur  dans  la  cavité 
vésicale.  Au  contraire,  dans  la  forme  en  plaque  l'infiltration 
qui  amène  l'épaississement  de  la  muqueuse  se  fait  sur  une 
grande  étendue  en  superficie,  en  même  temps  qu'elle  pousse 
dans  la  profondeur,  au  sein  de  la  couche  sous-muqueuse  et  dans 
la  couche  musculaire.  Dans  le  premier  cas  il  y  a  tendance  à  la 
pédiculisation  et  quelquefois  formation  d'un  pédicule  plus  ou 
moins  long;  dans  le  second,  au  contraire,  celui-ci  fait  toujours 
défaut. 

L'espace  que  peuvent  occuper  les  plaques  cancéreuses  peut 
être  petit  ou  considérable.  Il  en  est  qui  mesurent  seulement 
3  ou  4  centimètres,  d'autres  qui  occupent  la  moitié  de  la  vessie 
et  plus.  Du  reste,  la  plaque  néoplasique  peut  être  le  résultat 
de  la  réunion  de  deux  ou  trois  néoplasmes  plus  petits.  Enfin, 
le  cancer  en  plaques  coïncide  souvent  avec  le  développe- 
ment d'une  véritable  tumeur  implantée  sur  lui  ou  à  côté  de 
lui. 

La  consistance  de  ce  type  de  cancer  est  variable.  Habi- 
tuellement il  offre  une  résistance  assez  considérable  lorsqu'on 
presse  la  vessie  entre  l'index  et  le  pouce,  ou  qu'on  essaye  de 
plier  la  paroi  envahie.  Après  un  séjour  de  quelques  heures 
dans  l'alcool,  la  pièce  prend  quelquefois  une  dureté  presque 
cartilagineuse.  La  surface  de  ces  néoplasmes  devient  molle  et 
pulpeuse  lorsqu'il  existe  des  fongosités  et  des  végétations  papil- 
laires  qui  la  surmontent.  Cependant  il  y  a  des  cas,  qui  ne  sont 
pas  rares  d'ailleurs,  où  malgré  son  aspect  irrégulier  et  verru- 
queux,  la  superficie  de  la  tumeur  présente  une  grande  consistance 
et  même  une  résistance  élastique. 

c.  Infiltration  caiicéreuse.  —  Passons  à  la  description  du  troi- 
sième type  de  cancer  vésical  que  nous  avons  distingué.  Il  n'en 
existe  que  peu  d'observations,  mais  il  est  probable  que  bon 
nombre  de  cas  donnés  par  les  auteurs  comme  se  rapportant 
à  une  hypertrophie  des  parois  vésicales,  accompagnés  pendant 
la  vie  d'hématuries  et  de  cachexie,  étaient  des  cancers  par 
infiltration. 
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Dans  cette  variété  il  n'existe  pas  de  tumeur  évidente  à  la 
surface  de  la  vessie.  Les  parois  vésicales  sont  hypertrophiées 
dans  leur  totahté  ou  sur  une  grande  étendue.  Leur  épaisseur 
varie  suivant  les  points  qu'on  examine,  et  dépend  précisément 
du  degré  d'infdtration  ;   elle  peut  atteindre  2,  3  et  même 

Fia.  23. 
CANCER  INFILTRÉ 

ÈPAISSISSEMENT  CONSIDÉRABLE  DE  LA  PAROI  VÉStCALE,  PAR  INFILTRATION 


A,  A.  Productions  verruqueuscs.  —  P.  Prostate. 

(Réduction  au  1/2.  Dessin  de  Barraud.) 

4  centimètres.  D'habitude,  les  parties  les  plus  hypertrophiées 
correspondent  aux  régions  où  les  néoplasmes  se  développent 
ordinairement_,  c'est-à-dire  au  bas-fond  ou  au  trigone. 

Quand  on  regarde  la  face  interne  d'une  vessie  atteinte  de 
carcinome  infiltré,  il  est  possible  qu'on  n'aperçoive  d'abord 
que  des  altérations  communes,  cystites,  etc.,  ou  des  lésions  en 
apparence  insignifiantes,  à  tel  point  qu'on  peut  se  demander  si 
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l'on  se  trouve  vraiment  en  présence  d'une  néoplasie  maligne 
de  la  vessie.  C'est  de  cette  manière  que  les  choses  se  sont 
présentées  dans  une  observation  de  MM.  Cornil  et  Reliquet.  Il 
faut  alors  avoir  recours  à  l'examen  sous  l'eau,  qui  permet  de 
voir  des  petites  végétations  s'élevant  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse vésicale  et  lui  donnant  un  aspect  villeux  caractéristique. 
D'autres  fois,  les  villosités  sont  plus  longues  et  visibles  sans 
aucun  artifice.  Elles  peuvent  occuper  toute  la  surface  des  parties 
infiltrées,  ou  bien  se  développer  seulement  par  places,  sous 
forme  de  toufïes  papillaires. 

Dans  une  observation  de  M.  Rendu,  à  la  surface  d'un  cancer 
infiltré  se  montraient  une  série  de  mamelons  grisâtres  légè- 
rement saillants  dans  l'intérieur  de  la  vessie.  Dans  un  autre 
cas,  qui  m'est  personnel,  il  n'y  avait  d'indemne  que  le  sommet 
de  la  vessie.  Toute  la  paroi  vésicale  était  épaissie,  surtout 
vers  la  partie  latérale  gauche  et  le  trigone.  Sur  la  face  interne 
de  la  vessie,  au  niveau  de  ces  deux  régions,  de  petites  villo- 
sités assez  dures  étaient  serrées  les  unes  contre  les  autres.  A 
l'œil  nu,  les  villosités  à  part,  la  muqueuse  paraissait  saine,  et 
cependant  le  microscope  montra  que  presque  toute  l'étendue 
des  parois  était  infiltrée  par  le  néoplasme. 

La  consistance  des  parties  affectées  est  toujours  très  grande, 
c'est  surtout  alors  qu'elle  devient  cartilagineuse  après  le  séjour 
dans  l'alcool.  Dans  un  cas  rapporté  dans  mon  Mémoire  toute 
la  vessie  était  infiltrée.  Sa  consistance  était  celle  d'un  fibrome 
utérin.  En  cas  d'infiltration  généralisée,  la  cavité  vésicale  subit 
une  diminution  plus  ou  moins  considérable;  jamais  l'organe 
ne  se  laisse  dilater. 

Sur  les  parties  de  la  paroi  vésicale  respectées  par  la  néopla- 
sie, on  voit  souvent  de  petites  végétations  villeuses,  apparentes 
seulement  quand  on  plonge  la  pièce  dans  l'eau.  Ce  sont  des 
produits  d'irritation,  supportés  par  une  muqueuse  vierge  de 
toute  infiltration  épithéliale. 

Si  les  deux  premières  formes  de  cancer  coexistent  fréquem- 
ment, cette  dernière  se  rencontre  le  plus  souvent  à  l'état  isolé. 
11  est  à  peine  besoin  d'ajouter  qu'entre  ces  trois  types  peuvent 


TUMEURS  d'origine  ÉPITHÉLIALE. 


137 


s'intercaler  des  formes  intermédiaires,  résultant  surtout  de  la 
combinaison  des  deux  premières. 

Aspect  de  la  coupe  de  l'épithélioma  alvéolaire.  —  Les  cancers 
de  la  vessie  se  laissent  couper  avec  beaucoup  de  facilité  en 
donnant,  nous  l'avons  dit,  un  suc  abondant.  Rarement  ils  résis- 
tent à  la  façon  des  cancers  fibreux  des  autres  régions.  Seul 


FiG.  24. 

CANCER  INFILTRÉ  DE  LA  VESSIE 

COUPE  HISTOLOGIQUE,  FAIBLE  GROSSISSEMENT 


La  face  interne  de  la  vessie  était  garnie  de  végétations  villeuses.  Le 
néoplasme  était  complètement  infiltre.  11  n'existait  aucune  tumeur 
apparente  dans  la  cavité  vésicale. 

V,  V,  V.  Villosités.  —  L,  L.  Lobules  musculaires.  —  C,  C.  Petits 
alvéoles  musculaires.  (Réduction  au  1/2.  Dessin  de  Barraud.) 


le  cancer  infiltré  offre  quelquefois  de  la  résistance  au  couteau. 

La  coupe  présente  une  couleur  uniforme,  d'un  blanc  d'ivoire, 
ou  grisâtre  ou  d'un  jaune  rosé.  On  peut  rencontrer  par  places 
des  parties  colorées  en  rouge  lie  de  vin,  ou  noirâtres,  qui 
représentent  évidemment  des  sufiusions  hémorrhagiques,  pro- 
duites dans  l'intérieur  du  néoplasme.  Féré  rapporte  un  cas  de 
carcinome  vésical  où  l'hémorrhagie  s'étant  effectuée  ainsi 
dans  la  profondeur,  la  partie  superficielle  s'était  gangrenée  par 
défaut  d'irrigation.  L'hémorrhagie,  au  lieu  de  se  faire  en  foyer. 
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peut  procéder  par  infiltration;*  dans  ce  cas  la  coupe  du 
néoplasme  offre  un  aspect  d'un  rouge  violacé  dans  presque 
toute  son  étendue. 

Assez  fréquemment,  quand  on  examine  des  tumeurs  qui 
évoluent  depuis  un  certain  temps,  on  trouve  dans  leur  épais- 
seur des  parties  ramollies,  jaunâtres,  facilement  balayées 
lorsqu'on  met  la  pièce  sous  un  filet  d'eau;  à  leur  place  il  reste 
une  petite  cavité  anfractueuse  et  irrégulière  garnie  de  filaments 
plus  ou  moins  longs.  C'est  la  variété  de  ramollissement  qui 
donne  naissance  à  des  pseudo-kystes.  Le  contenu  de  ces  kystes 
est  d'un  blanc  laiteux  ou  liémorrhagique.  On  les  rencontre 
également  dans  l'épaisseur  de  petites  tumeurs  cancéreuses  ou 
même  au  sein  de  la  muqueuse  infiltrée  par  la  néoplasie.  Ils 
peuvent  exister  à  l'état  microscopique.  Pour  peu  que  ces 
kystes  siègent  vers  la  superficie,  ils  occasionnent  la  destruc- 
tion de  cette  partie  du  néoplasme  et  une  ulcération  consécutive. 

Par  le  raclage  de  la  coupe  du  cancer  on  obtient  un  suc 
blanchâtre,  miscible  à  l'eau,  dont  les  anciens  se  servaient  pour 
faire  le  diagnostic  de  la  nature  du  néoplasme. 

Le  carcinome  envoie  d'habitude  des  prolongements  vers  la 
profondeur  de  la  paroi  vésicale  et  se  substitue  à  ses  différentes 
couches.  Un  fait  remarquable,  qu'on  peut  observer  à  l'œil  nu, 
c'est  que  la  partie  profonde,  la  racine  de  la  tumeur,  est 
presque  toujours  séparée  du  péritoine  ou  du  tissu  cellulaire 
périvésical  par  une  couche  graisseuse  continue,  dont  l'épaisseur 
varie  suivant  les  cas.  Cette  couche  graisseuse,  que  je  n'ai  vu 
signalée  dans  aucune  des  observations  ou  des  mémoires  origi- 
naux parus  avant  le  mien,  n'a  jamais  fait  défaut  dans  mes 
observations.  Malheureusement,  elle  tend  à  disparaître  à 
mesure  que  le  carcinome  envahit  la  paroi.  Là  où  la  tumeur 
semble  être  plus  étendue  en  profondeur,  la  couche  graisseuse 
n'existe  que  par  places,  la  tumeur  envoyant  des  prolongements 
d'aspect  blanchâtre,  qui  traversent  cette  couche  et  arrivent 
jusqu'au  niveau  du  péritoine.  Plus  loin,  sur  les  points  où  les 
progrès  de  la  néoplasie  sont  moins  avancés,  la  couche  grais- 
seuse apparaît  bien  continue,  et  disposée  à  la  façon  d'une  bar- 
rière qui  tendrait  en  quelque  sorte  à  limiter  les  progrès  du 
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mal.  On  conçoit  de  quelle  importance  est  l'existence  de  cette 
couche  au  point  de  vue  de  l'acte  opératoire. 

Sur  les  points  où  de  petites  tumeurs  secondaires  se  sont 
développées,  la  couche  graisseuse  ne  s'observe  pas  ;  c'est  le 
muscle  vésical  qui  leur  sert  de  soubassement.  Vers  la  péri- 
phérie de  la  tumeur  ou  de  la  plaque  carcinomateuse,  la 
muqueuse  seule  paraît  altérée,  la  couche  musculeuse  offrant  à 
l'œil  un  aspect  à  peu  près  normal.  Nous  nous  servirons  de 
cette  donnée,  confirmée  par  l'étude  histologique  du  cancer, 
pour  démontrer  que  son  point  de  départ  (sauf  pour  le  cancer 
propagé)  est  toujours  la  muqueuse  vésicale  et  plus  spéciale- 
ment son  épithélium. 

Dans  cette  vue  d'ensemble  de  la  coupe  d'un  carcinome  de 
la  vessie,  nous  avons  eu  en  vue  surtout  la  tumeur  faisant  une 
saillie  plus  ou  moins  considérable  dans  la  cavité  vésicale.  Dans 
le  carcinome  infiltré,  l'aspect  de  la  coupe  est  d'un  blanc  gri- 
sâtre. Elle  n'offre  pas  de  parties  ramollies,  kystiques  ou 
hémorrhagiques;  quand  il  y  existe  des  kystes,  comme  dans  le 
cas  de  M.  Cornil,  ils  sont  microscopiques. 

Ulcéra.tion  du  carcinome.  —  Les  trois  variétés  de  cancer  que 
nous  avons  décrites  s'ulcèrent  d'une  façon  différente. 

Et  d'abord,  l'ulcération  dans  le  carcinome  n'est  pas  aussi 
fréquente  qu'on  pourrait  le  penser;  c'est  là  un  fait  facile  à 
constater  et  sur  lequel  M.  Guyon  insiste  avec  raison.  J'entends 
parler  d'ulcération  analogue  à  celle  des  cancers  des  muqueuses, 
des  glandes  ou  de  la  peau,  accompagnée  ou  non  de  fongosités 
et  donnant  naissance  à  des  hémorrhagies.  On  rencontre  souvent 
des  solutions  de  continuité,  des  pertes  de  substances  dans  les 
carcinomes  de. la  vessie,  mais  elles  résultent  d'un  mécanisme 
qui  n'a  rien  de  commun  avec  l'ulcération  cancéreuse  propre- 
ment dite.  Presque  toujours  elles  sont  la  conséquence  d'une 
mortification  partielle  du  néoplasme  ou  d'une  déchirure.  Je 
parlerai  seulement  ici  de  l'aspect  de  la  perte  de  substances  et 
de  la  façon  dont  elle  se  produit. 

Quelle  que  soit  la  forme  du  cancer  vésical,  l'ulcération  par 
mortification  peut  naître  suivant  trois  modalités  différentes  : 
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1°  par  dégénérescence  granule-graisseuse  ou  caséeuse  du  néo- 
plasme ;  2"  par  hémorrhagie  interstitielle  ;  3°  par  gangrène. 
Nous  laissons  de  côté,  bien  entendu,  les  cas  où  une  lésion 
traumatique ,  telle  que  l'introduction  d'une  sonde  ou  la  présence 
d'un  calcul,  a  été  la  cause  de  la  déchirure, 

La  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou  caséeuse  commence 
par  un  point  quelconque  de  la  tumeur.  Elle  apparaît  sur 
la  coupe  tantôt  sous  forme  d'une  masse  jaunâtre,  dont  Stein 
compare  la  couleur  à  celle  de  la  peau  de  buffle,  masse  peu 
consistante,  pulpeuse,  que  déplace  la  moindre  pression  sur  le 
néoplasme,  ou  l'immersion  des  pièces  dans  l'eau.  Il  reste  là 
une  cavité  à  parois  irrégulières,  tormenteuses ,  constituées  par 
les  parties  plus  consistantes  de  la  néoplasie.  Dans  d'autres  cas 
cette  cavité  est  remplie  par  une  matière  blanchâtre ,  sorte  de 
boue  pulvérante,  offrant  parfois  l'apparence  du  petit  lait.  C'est 
là  en  somme  le  processus  qui  préside  à  la  formation  des 
pseudo-kystes.  Quand  il  s'agit,  au  contraire,  de  former  une 
ulcération,  la  dégénérescence  affecte  la  superficie  ;  le  résidu  est 
évacué  dans  la  cavité  vésicale  et  il  se  forme  une  ulcération 
dont  l'étendue  est  en  rapport  avec  celle  de  la  partie  dégé- 
nérée. 

Que  cette  dégénérescence  se  produise  enfin  dans  l'épaisseur 
du  néoplasme  mais  ne  soit  séparée  de  la  superficie  de  la 
tumeur  que  par  une  calotte  de  substance  cancéreuse,  cette 
calotte  privée  de  ses  vaisseaux  nourriciers  se  détruira  par  gan- 
grène, et  le  tout  finira  par  être  évacué  dans  la  vessie.  En 
d'autres  termes,  il  se  forme  dans  le  néoplasme  un  faux  kyste, 
lequel,  en  se  vidant,  laisse  à  sa  place  une  perte  de  substance 
bien  différente,  comme  on  voit,  d'une  ulcération. 

Le  microscope  fait  bien  reconnaître  cette  lésion  au  début, 
avant  même  que  le  tissu  ait  pris  la  consistance  pulpeuse.  Les 
éléments  anatomiques  se  colorent  mal  par  les  réactifs,  leur 
contour  est  peu  distinct,  ils  forment  une  masse  jaunâtre  où 
l'on  découvre  çà  et  là  quelques  noyaux  mal  colorés,  quelques 
travées  alvéolaires  méconnaissables  où  l'on  peut  à  peine 
reconnaître  la  structure  de  la  masse  morbide.  Mais  en  se 
reportant  vers  la  périphérie  de  la  masse  dégénérée,  on  voit 
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les  cellules  et  les  alvéoles  reprendre  peu  à  peu  leurs  carac- 
tères habituels. 

L'ulcération  par  hémorrhagie  se  produit  de  deux  manières  : 
ou  bien  le  sang  s'épanche  en  foyer  et  détruit  le  tissu  du 
néoplasme  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  ,  ou 
bien  il  y  a  une  véritable  infiltration  par  les  globules  du  sang , 
comprimant  les  éléments  du  cancer  et  ses  vaisseaux,  peu 
nombreux  d'ailleurs,  qui  finissent  par  s'obstruer.  Ultérieure- 
ment, le  tout  subit  la  dégénérescence  ;  le  néoplasme  se  désa- 
grège à  ce  niveau  en  laissant  une  perte  de  substance. 

L'ulcération  qui  résulte  de  la  gangrène  d'une  partie  du 
néoplasme,  n'ayant  subi  ni  compression  ni  dégénérescence,  a 
été  bien  étudiée  par  Féré  dans  les  observations  qu'il  a 
recueiUies  à  la  Salpétrière.  C'est  également  l'hémorrhag-ie  qui 
entre  ici  en  jeu  ;  elle  se  fait  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  et 
détruit  ses  vaisseaux  et  son  tissu  de  soutien  dans  une  certaine 
étendue  ;  la  partie  superficielle  correspondante  du  néoplasme, 
n'étant  plus  nourrie,  est  alors  frappée  de  gangrène. 

Dans  la  forme  infiltrée,  l'ulcération  est  plus  commune.  Elle 
revêt  l'apparence  d'une  excavation  à  bords  indurés,  ou  d'une 
rigole  plus  ou  moins  profonde.  La  forme  en  plaques  s'ulcère 
assez  rarement.  La  tumeur  carcinomateuse  subit  plus  commu- 
nément le  processus  de  la  gangrène  décrit  ci-dessus_,  et  dans 
certains  cas  la  mortification  occupe  la  presque  totalité  de  la 
masse,  ne  respectant  que  le  pédicule. 

L'ulcération  est  garnie  de  bourgeons  saillants;  elle  est  molle 
au  toucher  et  se  déchire  avec  facilité  ;  à  sa  base  elle  peut 
offrir  la  même  consistance  ou  être  dure  et  presque  calleuse. 
Dans  certains  cas  on  l'a  vue  marcher  vers  la  profondeur,  excaver 
la  tumeur  et  lui  donner  une  apparence  cratériforme.  Cette 
cavité  peut  même  arriver  à  égaler  en  capacité  la  vessie  elle- 
même,  avec  laquelle  elle  communique  par  un  orifice.  C'est 
par  ce  mécanisme  que  se  produisent  la  perforation  spontanée, 
de  la  vessie,  rare  d'ailleurs,  et  les  fistules  faisant  communiquer 
sa  cavité,  soit  avec  un  organe  du  voisinage,  soit  avec  le  péri- 
toine ou  le  tissu  cellulaire  prévésical. 

Lorsqu'on  examine,  à  Tautopsie,  la  vessie  contenant  un 
néoplasme  ulcéré  par  mortification,  il  est  habituel  de  rencontrer 
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dans  sa  cavité,  nageant  dans  l'urine  purulente,  des  lambeaux 
détachés  du  néoplasme  et  des  caillots.  Pendant  la  vie,  ces 
caillots  peuvent,  au  moment  de  la  contraction  de  l'organe, 
venir  boucher  l'orifice  de  l'urèthre  et  amener  la  rétention 
d'urine  ;  s'ils  sont  peu  volumineux,  ils  sont  entraînés  par  le 
courant  de  la  miction  et  rejetés  au  dehors. 

Casaubon  a  rapporté  un  cas  où  l'ulcération  présentait  des 
bords  décollés  constitués  par  la  muqueuse  vésicale.  Mais  il 
est  probable,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Féré,que  cette  espèce 
de  décollement  est  simplement  due  à  une  destruction  presque 
totale  du  néoplasme  qui  a  laissé  une  caverne  à  sa  place. 

D'autres  ulcérations  peuvent  exister  dans  la  vessie  à  une 
certaine  distance  du  néoplasme.  Celles-ci  résultent  du  déve- 
loppement d'une  violente  cystite. 

Comme  je  l'ai  dit  au  commencement  de  ce  chapitre,  bien 
que  j'aie  confondu  la  description  de  l'encéphaloïde  et  du 
squirrhe,  il  existe  cependant  des  caractères  permettant  de 
distinguer  à  l'œil  nu  un  cancer  à  alvéoles  larges  d'un  cancer 
à  petits  alvéoles  et  à  tissu  fibreux  prédominant.  En  effet, 
lorsqu'on  examine  au  début  ces  deux  variétés  histologiques , 
on  voit  que  l'encéphaloïde  se  développe  surtout  à  la  surface  et 
tend  à  prendre  la  forme  d'une  tumeur  luxuriante  et  bour- 
geonnante ;  le  cancer  fibreux,  au  contraire,  s'étale  dès  le 
commencement  en  plaque  ou  infiltre  la  paroi  vésicale  en  pro- 
fondeur. La  consistance  du  premier  est  molle  dès  le  début.  Il 
donne  naissance  aux  kystes  beaucoup  plus  souvent  que  le 
second,  dont  la  consistance  est  toujours  ferme  et  élastique. 
Le  squirrhe  se  mortifie  bien  moins  que  l'encéphaloïde,  ce  qui 
tient  évidemment  à  la  rapidité  avec  laquelle  l'encéphaloïde 
se  développe.  Mais,  en  revanche,  le  premier  est  affecté  plus 
souvent  du  véritable  processus  ulcéreux. 

Dans  certains  cas,  cependant,  les  deux  néoplasmes  sont 
tellement  modifiés  dans  leurs  caractères  respectifs  qu'il  est 
impossible  de  les  distinguer  à  l'œil  nu.  Tout  ce  qu'on  peut 
dire,  c'est  que  la  forme  en  tumeur  volumineuse  répond  habi- 
tuellement à  l'encéphaloïde,  tandis  que  le  cancer  en  plaque 
et  surtout  le  carcinome  infiltré  sont  constitués  par  le  squirrhe. 
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Les  altérations  concomitantes  de  la  vessie  trouveront  leur 
description  lorsque  nous  traiterons  les  tumeurs  malignes  en 
général. 

Carcinome  colloïde.  —  Il  existe  peu  d'observations  dans  la 
science  concernant  le  cancer  colloïde  de  la  vessie.  Dans  les 
mémoires  et  les  ouvrages  spéciaux  qui  traitent  du  cancer  de 
la  vessie,  cette  variété  est  complètement  omise.  Nous  n'en 
trouvons  une  description  sommaire  que  dans  le  mémoire  de 
Féré  et  encore  les  observations  qu'il  rapporte  sont-elles 
incomplètes.  L'une  d'entre  elles  notamment  traite  d'un  tout 
autre  sujet  que  du  cancer  colloïde.  Cette  observation,  due  à 
Sanders,  est  même  assez  intéressante,  parce  qu'elle  se  rapporte 
à  une  variété  rare  de  tumeur,  l'épitbélioma  perlé.  Dans  le 
mémoire  de  Thompson  on  n'en  parle  point,  pas  plus  que  dans 
les  leçons  de  Kûster,  dans  la  monographie  de  Stein,  etc. 

Pour  mon  compte,  j'ai  recueilli  deux  observations,  dont  une 
de  la  collection  particulière  de  M.  Guyon,que  j'ai  fait  dessiner  ; 
elle  est  cataloguée  sous  le  n"  49  bis.  L'autre  appartient  à 
Lenepveu.  Malheureusement,  dans  ce  dernier  cas,  il  est  diffi- 
cile de  décider  si  le  cancer  avait  débuté  tout  d'abord  par  la 
vessie  ou  par  l'S  iliaque  du  colon;  cependant,  d'après  l'ancien- 
neté et  le  volume  de  la  tumeur  vésicale,  il  semblerait  que  son 
point  de  départ  fût  la  vessie,  et,  ce  qui  contribue  encore  à  le 
faire  croire,  ce  sont  les  phénomènes  intestinaux  tardifs  qui 
ont  apparu  huit  mois  après  les  symptômes  vésicaux,  excluant 
de  la  sorte  l'idée  d'un  cancer  intestinal  ayant  envahi  la  vessie 
secondairement.  La  tumeur,  du  volume  de  la  tête  d'un  enfant 
de  dix  ans,  remplissait  toute  la  cavité  du  petit  bassin  et,  faisant 
saillie  en  haut,  elle  englobait  dans  son  épaisseur  TS  iliaque, 
qui  présentait  une  communication  directe  avec  la  vessie,  commu- 
nication bordée  de  végétations  encéphaloïdes.  — Howship  men- 
tionne également  un  cancer  gélatiniforme  de  la  vessie  et  Gant 
[The  science  and pratice  of  Surgery  37  683)  s'exprime  de  la  façon 
suivante  à  propos  d'un  cas  qu'il  a  vu  :  «  En  cas  de  cancer 
«  colloïde,  la  vessie  est  distendue  par  une  masse  tremblotante 
«  comparable  à  de  la  gelée,  laissant  la  membrane  muqueuse 
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«  molle,  raboteuse  et  sanglante.  »  Enfin,  M.  Lancereaux,  dans 
son  Anatomie  pathologique  (p.  361),  mentionne  un  autre  cas 
clans  lequel  il  trouva  une  masse  d'aspect  gélatiniforme,  homo- 
gène, transparente,  assez  ferme,  attachée  sur  le  bas-fond. 
Cette  tumeur  était  garnie  de  végétations  fongueuses,  molles, 
composées  d'excroissances  papillaires  disposées  par  touffes.  Cette 
masse  était  enfermée  dans  des  alvéoles  capillaires  circonscrits 
par  des  houppes  riches  en  vaisseaux. 

C'est  d'après  ces  cinq  cas  que  nous  tâcherons  de  donner  une 
description  sommaire  du  cancer  gélatiniforme  ou  colloïde. 

Cette  variété  parait,  comme  les  précédentes,  atteindre  parti- 
culièrement les  sujets  un  peu  âgés. 

Elle  présente  comme  siège  de  prédilection  le  bas-fond 
de  la  vessie,  mais  peut  atteindre  le  sommet  ou  bien  s'étendre 
sur  les  autres  faces.  Le  néoplasme  offre,  en  effet,  un  dévelop- 
pement rapide,  de  telle  sorte  qu'au  bout  d'un  an  environ,  il 
arrive  à  remplir  toute  la  vessie,  et  même  à  envaliir  les  parties 
périphériques.  La  néoplasie  est  constituée  tantôt  par  une 
tumeur  unique,  volumineuse,  mollasse,  surmontée  d'excrois- 
sances villeuses  ;  tantôt,  par  phisieurs  masses  réunies  entre 
elles  et  donnant  à  la  tumeur  un  aspect  irrégulier  et  multilobé 
(n"  49  bis^  musée  de  l'hôpital  Necker). 

La  tumeur  peut  atteindre  un  volume  énorme  (tête  d'un 
enfant  de  dix  ans).  L'aspect  qu'elle  présente  est  caractéristique  : 
Elle  ressemble  à  de  la  gelée  demi-transparente,  jaunâtre,  sou- 
vent tremblotante.  Cet  aspect  apparaît  encore  plus  nettement 
lorsqu'on  a  fait  une  coupe  de  la  tumeur  et  qu'on  examine  la 
masse  sur  la  section  même,  car  la  périphérie  du  tissu,  qui  se 
détruit  sans  cesse,  est  recouverte  de  matières  putrides  et  baigne 
dans  l'urine  purulente,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  plus  opaque, 
et  d'un  gris  sale.  La  base  sur  laquelle  le  néoplasme  repose  est 
indurée  et  lardacée  (observation  de  Lancereaux)  et  parait  être 
assez  vasculaire,  contrairement  à  la  superficie  de  la  tumeur. 
Au-delà  de  celle-ci,  les  parties  respectées  de  la  vessie  offrent, 
à  l'œil  nu,  leur  constitution  normale. 

En  raison  de  leur  marche  rapide,  ces  tumeurs  contractent 
des  adhérences  avec  les  parties  voisines  (paroi  abdominale, 
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bassin,  colon)  et  leur  ulcération  établit  des  communications 
entre  la  vessie,  et  des  organes  creux  du  voisinage. 

Les  ganglions,  pelviens,  iliaques  et  mésentériques  dégé- 
nèrent rapidement  en  se  laissant  envahir  par  un  tissu  analogue 
il  celui  du  néoplasme  gélatineux  de  la  vessie. 

Les  lésions  urétérales  et  rénales,  etc.  ne  diffèrent  pas  de 
celles  qu'on  rencontre  dans  les  tumeurs  malignes  en  général 
et  trouveront  leur  description  dans  le  chapitre  consacré  à  cette 
étude. 

Étude  microscopique  du  carcinome  de  la  vessie.  —  Dans  l'étude 
qui  va  suivre,  je  me  propose  surtout  de  considérer  les  parti- 
cularités qu'offre  le  carcinome  dans  la  vessie,  son  mode  de 
propagation  et  l'infiltration  des  parois  vésicales.  Je  passerai 
très  rapidement  sur  les  différents  points  qui  lui  sont  communs 
avec  les  autres  cancers  de  l'économie. 

Le  carcinome  commun  de  la  vessie  se  présente  sous  les 
deux  formes  habituelles  à  cette  néoplasie,  c'est-à-dire  le 
squirrhe  et  l'encéphaloïde. 

Le  squirrhe  est  représenté,  comme  on  sait,  par  de  larges 
travées  conjonctives,  fibreuses,  très  épaisses,  circonscrivant 
des  alvéoles  petits,  sphériques  ou  ovalaires,  plus  rarement 
irréguliers,  remplis  de  cellules  peu  adhérentes  entre  elles. 
Par  contre,  dans  l'encéphaloïde,  nous  trouvons,  limités 
par  des  travées  fibreuses  minces des  alvéoles  énormes, 
tellement  larges  (surtout  dans  les  portions  superficielles)  que 
souvent  on  a  de  la  peine  à  embrasser,  sous  le  champ  du 
microscope,  la  totalité  d'une  de  ces  loges,  pour  peu  que  le 
grossissement  soit  un  peu  fort.  D'ailleurs,  cette  tendance  à 
former  de  grandes  loges,  le  carcinome  de  la  vessie  la  possède 
en  quelque  sorte  au  plus  haut  point,  car  le  squirrhe  lui-même 
présente  des  alvéoles  très  larges  vers  la  superficie,  c'est-à-dire 
du  côté  de  la  cavité  vésicale. 

Au  point  de  vue  du  contenu  alvéolaire,  ce  qui  domine  essen- 
tiellement dans  l'aspect  des  cellules,  c'est  un  polymorphisme 
dépassant  tout  ce  que  l'on  peut  rencontrer  dans  les  autres 
cancers;  c'est  un  premier  point  qui  établit  une  différence  entre 
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la  cellule  épitbéliale  de  l'épithélionia  et  celle  du  carcinome  ; 
mais  les  cellules  du  carcinome  se  distinguent  en  outre  des 
Cellules  de  l'épithélioma  par  leur  indépendance  relative,  résul- 
tant d'une  simple  juxtaposition  des  éléments,  sans  cette  union 
intime  si  bien  réalisée  par  les  filaments  de  Ranvier  dans  les 
épithéliomaspavimenteux.  De  cette  indépendance  des  cellules  du 
carcinome  résulte  l'abondance  du  suc  cancéreux  que  Ton 
obtient  en  raclant  avec  la  lame  d'un  couteau  la  surface  de  sec- 
tion de  la  tumeur.  Lorsqu'on  traite  la  préparation  par  le  pin- 
ceau, on  arrive  avec  une  grande  facilité  à  cbasser  les  cellules 
des  alvéoles_,  et  l'on  obtient  ainsi  le  stroraa,  retenant  quelques 
cellules  ayant  échappé  à  l'action  du  pinceau. 

Le  stroma  présente  également  quelques  particularités  qu'il 
importe  de  noter.  Dans  toutes  les  préparations  que  j'ai  exami- 
nées, j'ai  vu,  au  milieu  du  tissu  conjonctif  qui  le  compose, 
une  quantité  considérable  de  fibres  élastiques  disposées  sans 
ordre  ;  quelques-unes  pénètrent  même  au  sein  des  plus  petites 
cloisons  conjonctives.  On  trouve  aussi  par  place  une  infiltra- 
tion du  stroma  par  des  cellules  rondes. 

•  Une  autre  particularité  digne  de  remarque,  consiste  en  la 
présence  de  tissu  myxomateux  sous  forme  de  bandes  plus  ou 
moins  épaisses,  entremêlé  en  certains  endroits  aux  fibres  con- 
jonctives ou  complètement  indépendant.  C'est  ainsi  qu'on  le 
rencontre  à  la  face  profonde  de  la  partie  du  carcinome  qui  a 
pris  la  place  du  derme  de  la  muqueuse.  Ce  tissu  est  représenté 
habituellement  par  une  substance  amorphe,  jaunâtre,  granu- 
leuse ou  légèrement  fibroïde,  au  sein  de  laquelle  on  trouve  un 
nombre  considérable  de  cellules  munies  de  noyaux  et  de 
plusieurs  prolongements  s'anastomosant  manifestement  entre 
eux.  D'ailleurs,  ce  tissu  myxomateux  se  rencontre  dans  presque 
toutes  les  tumeurs  malignes  et  dans  un  certain  nombre  de 
tumeurs  bénignes  de  la  vessie. 

Tels  sont  les  caractères  du  carcinome  commun  en  général. 
Voici  maintenant  sa  distribution  topographique. 

■  A  la  superficie  de  la  néoplasie  les  alvéoles  larges  prédomi- 
nent; sur  les  points  où  existent  des  villosités  ou  un  état  fon- 
gueux^, on  trouve  des  alvéoles  plus  ou  moins  allongés  ouverts 
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par  une  de  leurs  extrémités  dans  l'intérieur  de  la  cavité  vésicale. 
Le  boyau  qui  contenait  les  cellules  se  trouve  de  cette  façon 
évacué  et  les  cloisons  conjonctives  qui  en  forment  les  parois 
représentent  précisément  la  villosité.  Plusieurs  alvéoles  éva- 
cués de  la  sorte  laissent  des  cloisons  adhérentes  qui,  réunies, 
donnent  l'aspect  finement  villeux  que  présente  souvent  la 
superficie  des  tumeurs  ou  des  plaques  cancéreuses.  Souvent  il 
reste  sur  le  contour  de  cette  paroi  des  cellules  ou  des  débris' 
de  cellules  que  certains  auteurs  ont  pris  pour  le  revêtement 
épitliélial  de  la  vessie.  C'est  là^  à  mon  avis,  une  erreur  facile 
à  redresser  par  l'examen  de  coupes  totales  du  carcinome 
vésical,  portant  sur  les  points  où  cet  état  fongueux  existe. 
'  Lorsque  l'infiltration  est  très  avancée,  on  voit  des  alvéoles 
jusque  dans  les  couches  profondes  de  la  vessie.  La  structure 
de  la  paroi  vésicale  normale  n'est  plus  reconnaissable.  Non 
seulement  la  muqueuse  a  disparu,  mais  aussi  la  musculeuse, 
jusqu'au  tissu  périvésical  où  la  néoplasie  s'arrête  habituelle-^ 
ment,  l'envahissement  des  organes  voisins  étant  un  fait  rare. 
Mais  les  alvéoles  qui  ont  remplacé  le  tissu  normal  de  la  paroi 
vésicale  sont  ordinairement  plus  petits  dans  l'aire  de  la  muscu- 
leuse, où  même  ils  ont  souvent  la  forme  des  faisceaux  mus- 
culaires. C'est-à-dire  qu'ils  présentent  l'apparence  d'un  boudin 
rempli  de  cellules. 

Sur  les  points  qui  sont  moins  altérés,  l'infiltration  se  fait 
d'une  manière  irréguHère.  Au  milieu  de  la  couche  musculaire 
on  trouve  des  alvéoles  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  On 
trouve,  en  outre,  une  infiltration  de  cellules  épithéliales  dans 
le  tissu  conjonctif  intermusculaire  et  dans  les  faisceaux  muscu- 
laires eux-mêmes,  de  telle  sorte  que,  au  centre  du  faisceau 
musculaire  ou  vers  sa  périphérie,  à  côté  des  cellules  muscu- 
laires on  rencontre,  disposées  par  groupes,  des  cellules  épithé- 
lioïdes.  Quelquefois  ces  groupes  de  cellules  sont  séparés  des 
fibres-cellules  par  une  mince  cloison  du  tissu  conjonctif,  mais 
assez  souvent  aussi  on  les  trouve  en  contact  intime  avec  les 
éléments  musculaires. 

C'est  surtout  dans  les  cas  que  nous  étudions  (c'est-à-dire 
lorsque  la  dégénérescence  cancéreuse  n'est  pas  très  avancée), 
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qu'on  trouve  ces  bandes  de  tissu  myxoinatcux  dont  j'ai  parlé 
plus  haut. 

Je  dois  maintenant  revenir  sur  une  particularité  intéres- 
sante et  qu'il  importe  de  mettre  en  lumière  en  raison  des 
déductions  opératoires  qu'elle  comporte.  Au-dessous  des  racines 
de  la  tumeur  il  existe  une  couche  de  tissu  graisseux  qui 
borde  le  néoplasme  et  le  sépare  de  la  paroi  vésicale  du  côté  de 
sa  périphérie.  Lorsque  le  carcinome  siège  sur  la  paroi  de  la 
vessie  en  rapport  avec  le  péritoine,  entre  la  séreuse  et  le  tissu 
cellulaire  périvéslcal  épaissis,  on  rencontre  la  môme  couche 
graisseuse.  Cette  accumulation  de  graisse  représente  une  bande 
ordinairement  assez  épaisse.  Dans  une  observation  de  Lejars 
elle  ne  mesurait  pas  moins  de  1  centimètre.  A  la  longue, 
cependant,  cette  couche  graisseuse  devient  discontinue  et  finit 
même  par  disparaître  complètement.  En  effet,  sur  les  points 
où  l'altération  est  très  avancée,  le  néoplasme  envoie  des  racines 
qui  traversent  la  couche  graisseuse  et  viennent  jusqu'à  la 
superficie.  Cette  couche  se  trouve  alors  interrompue  de  place 
en  place.  Toutes  les  fois  qu'il  m'a  été  donné  d'examiner  com- 
plètement une  pièce  auatomique,  j'ai  toujours  rencontré,  plus 
ou  moins  reconnaissable,  la  couche  graisseuse  péri-néoplasique. 
Sous  les  petites  tumeurs  vésicales  récemment  développées,  la 
couche  en  question  fait  défaut.  Lorsque  le  néoplasme  est  kgé, 
elle  se  laisse  détruire  par  sa  marche  envahissante.  On  la  décèle 
dans  toute  son  évidence  surtout  sous  la  face  profonde  des 
tumeurs  déjà  d'un  certain  âge.  Je  m'explique  plus  loin  sur  l'im- 
portance opératoire  de  cette  couche,  ainsi  que  sur  sa  signi- 
fication. 

Le  péritoine  et  la  couche  graisseuse  périvésicale  offrent 
toujours  un  certain  épaississement,  qui  va  quelquefois  jusqu'à 
quintupler  leur  épaisseur.  On  peut  y  rencontrer  des  amas 
d'éléments  embryonnaires_,  indice  d'inffammation,  d'un  peu  de 
péricystite,  qu'il  ne  faudrait  pas  confondre  avec  la  dégénéres- 
cence maligne. 

Les  coupes  qui  portent  tout  à  fait  à  la  périphérie  du  carci- 
nome (tumeur  ou  plaque)  ou  bien  celles  qui  sont  faites  sur  les 
petits  bourgeons  isolés,  montrent  un  envahissement  discret 
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occupant,  presque  exclusivement,  la  muqueuse  vésicale.  A 
peine  trouve-t-on  çà  et  là  un  peu  d'infiltration  de  la  muscu- 
leuse;  c'est  là  un  fait  que  permet  de  localiser  le  point  de 
départ  du  carcinome  dans  la  couche  épithéliale. 

Lorsqu'on  examine  des  coupes  des  parties  de  la  paroi  qui 
n'ont  aucun  rapport  avec  le  cancer,  on  voit  quelquefois  des 
petites  villosités,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  qui  sont  cons- 
tituées par  un  axe  de  tissu  conjonctif  rempli  souvent  de  cellules 
rondes,  dites  embryonnaires,  et  recouvert  par  l'épithélium  vésical 
sain  ou  altéré  par  le  fait  de  la  cystite  accompagnant  ordinaire- 
ment toute  tumeur  vésicale  ;  ces  villosités  sont  de  simples  pro- 
duits d'irritation.  Tout  le  démontre  :  l'absence  de  tout  élément 
cancéreux,  la  présence  des  cellules  embryonnaires,  la  dilatation 
des  vaisseaux  de  la  muqueuse,  etc.  Je  crois  que  le  nom  de 
villosités  par  irritation  leur  convient  parfaitement,  et  peut 
servir  à  les  distinguer  de  celles  qui  se  développent  à  la  surface 
même  du  carcinome,  et  qui  dépendent  de  l'effusion  du  contenu 
alvéolaire  au  dehors  (V.  plus  haut).  Les  villosités  qui  recou- 
vrent les  tumeurs  carcinomateuses  peuvent  donc  reconnaître 
deux  points  de  départ  différents  :  le  carcinome  lui-même  ou 
la  muqueuse  vésicale.  La  constatation  des  villosités  papillaires 
développées  en  dehors  du  néoplasme  nous  montre  qu'il  s'agit 
d'une  tumeur  déjà  d'un  âge  avancé,  et  accompagnée  de 
cystite. 

Presque  toujours  les  régions  de  la  paroi  vésicale  respectées 
par  le  carcinome  présentent  un  épaississement  de  la  couche 
musculaire,  qui  résulte  en  grande  partie  d'une  augmentation 
considérable  du  tissu  conjonctif  interposé  aux  faisceaux  de 
fibres  lisses.  C'est  une  sorte  de  sclérose  interstitielle  intermus- 
culaire, à  laquelle  le  nom  de  cystite  scléreuse  convient  parfai- 
tement; c'est  encore  là  un  produit  d'irritation. 

Dans  le  cancer  infiltré  {3°  type)  les  parois  de  la  vessie  sont 
envahies  irrégulièrement  par  le  néoplasme.  Les  alvéoles  se 
rencontrent  de  place  en  place  dans  la  muqueuse  épaissie;  dans 
le  muscle  vésical  ils  s'y  trouvent  également  d'une  façon  dis- 
crète. Ils  occupent  principalement  les  cloisons  conjonctives, 
considérablement  augmentées  d'épaisseur. 
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11  existe. des  endroits  où  la  muqueuse  est  prise  totalement, 
dans  tous  ses  éléments;  son  épithélium,  quoique  en  voie  de 
prolifération,  est  conservé  sur  plusieurs  points  à  la  superficie 
de  la  muqueuse  altérée.  Çà  et  là.  on  trouve  des  nids  cellulaires 
qui  représentent  l'origine,  le  point  de  départ  du  carcinome. 

Dans  des  préparations  d'un  carcinome  infiltré  qui  m'ont  été 
données  par  mon  ami  Nicolle,  actuellement  professeur  de  Bac- 
tériologie à  l'Ecole  impériale  de  Constantinople ,  l'épithélium 
avait  conservé  sa  forme  dans  les  parties  dégénérées.  A  la 
partie  supérieure,  les  cellules  avaient  conservé  leurs  caractères 
normaux,  mais  les  assises  profondes  de  l'épithélium  avaient 
proliféré  sur  plusieurs  points  et  envoyaient  des  prolongements 
dans  l'épaisseur  du  derme  muqueux;  sur  d'autres  points  l'épi- 
thélium s'était  détaché  et  le  derme  était  à  nu.  Ces  lésions 
prolifératives  de  l'épithélium  vésical  se  rattachent  à  l'épithé- 
lioma,  source  première  du  carcinome.  Au  contraire,  la  mu- 
queuse offrait,  dans  le  cas  de  Nicolle,  les  altérations  du 
carcinome  squirrheux.  En  effet,  elle  était  envahie  de  place 
en  place  par  des  groupes  cellulaires  composés  seulement  de 
trois  ou  quatre  cellules  irrégulières,  bordées  par  du  tissu 
fibreux.  La  muscu.leuse  était  intacte,  sauf  un  épaississement 
considérable  du  tissu  conjouctif  interfasciculaire.  Ces  remar- 
quables préparations  sont  une  démonstration  évidente  de 
l'origine  épithéliale  du  cancer. 

Les  cancers  de  la  vessie  présentent  des  vaisseaux  assez  nom- 
breux vers  leurs  parties  profondes.  De  ces  vaisseaux  se  déta- 
chent des  branches  qui  circulent  daps  les  cloisons  du  stroma 
et  montent  vers  les  parties  superficielles;  à  l'endroit  où  le 
néoplasme  est  le  plus  ancien,  ils  disparaissent  complètement 
ou  ne  sont  plus  représentés  que  par  quelques  rares  rameaux. 
C'est  là  une  disposition  que  je  dois  faire  ressortir  dès  à  présent, 
car  elle  nous  servira  pour  étayer  la  pathogénie  des  hématuries. 

Les  veines  et  surtout  les  artères,  présentent  un  épaississe- 
ment de  leur  paroi  qui  va  quelquefois  jusqu'à  l'oblitération 
complète.  C'est  là  d'ailleurs  une  altération  qu'on  trouve  dans 
tous  les  cancers  de  l'économie.  Certains  vaisseaux  sont  envahis 
par  le  carcinome.  Celui-ci  attaque  la  paroi  vasculaire  en  partie 
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ou  dans  sa  totalité  et  l'infiltré  de  cellules  épithélioïdes  ;  d'autres 
fois  c'est  un  véritable  bourgeon  cancéreux  qui  bouche  la 
lumière  du  vaisseau.  J'ajoute  en  terminant  que  les  vaisseaux 
qu'on  rencontre  dans  le  carcinome  sont  toujours  bourrés  dC; 
sang  et  contiennent  une  grande  quantité  de  globules  blancs; 
ce  qui  indique  une  circulation  languissante  dans  la  tumeur 
gorgée  de  sang. 

Altérations  des  cancers  vésicaux.  —  Les  cancers  de  la  vessie 
peuvent  subir  certaines  modifications  dont  nous  avons  déjà 
parlé  au  point  de  vue  macroscopique  : 

Ils  peuvent  s'enflammer.  On  voit  alors  par  places  dans  IC; 
stroma  du  néoplasme  et  surtout  autour  des  vaisseaux  des 
éléments  embryonnaires  en  grande  quantité  qui  infiltrent  le 
tissu.  Ces  éléments  peuvent  môme  prendre  une  telle  impor-; 
tance  qu'ils  détruisent  une  partie  plus  ou  moins  volumineuse 
du  néoplasme.  Dans  certains  cas  leur  nombre  est  tellement 
considérable  que,  sur  les  points  où  ils  infiltrent  le  carcinome, 
il  est  impossible  de  reconnaître  sa  structure  alvéolaire.  Ce  sont 
précisément  ces  infiltrations  embryonnaires  qui  ont  conduit 
Thompson  à  imaginer  ses  néoplasmes  de  transition  ;  du  moins 
je  ne  puis  m'expliquer  la  création  de  cette  variété  dq 
néoplasmes  qu'en  supposant  que  cet  auteur  a  pris  un  fait 
incident  pour  une  lésion  spécifique. 

Les  cancers  peuvent  subir  la  dégénérescence  kystique.  Les 
kystes  se  forment  d'habitude  à  la  surface  de  la  masse  cancé- 
reuse. Souvent  même  son  tissu  en  est  complètement  criblé. 
Le  contenu  des  kystes  peut  être  colloïde  ou  bien  puriforme 
et  résulte  alors  de  la  transformation  granulo-graisseuse  des 
éléments  contenus  dans  Talvéole.  Dans  la  dégénérescence 
colloïde,  les  cellules  du  carcinome  se  remplissent  de  boules 
réfringentes  qui  peu  à  peu  distendent  la  cellule  et  finissent 
parla  détruire.  Les  difîérentes  boules  se  réunissant  arrivent  à 
constituer  le  kyste. 

Lorsque  de  grandes  masses  cellulaires  subissent  la  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse ,  le  néoplasme  se  détruit  dans  une 
certaine  étendue  ;  il  en  résulte  un  putrilage  qui  se  mélange  à 
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l'urine  sous  forme  de  lambeaux  informes  ou  de  boue 
infecte. 

J'ai  déjà  indiqué  la  gangrène  et  son  mécanisme.  Quand 
des  hémorrhagies  se  produisent  dans  l'épaisseur  du  néo- 
plasme, il  peut  arriver  que  le  sang  se  collecte  en  détrui- 
sant les  alvéoles ,  ou  bien  qu'il  infiltre  plusieurs  alvéoles  à  la 
fois  et  se  mêle  aux  cellules  épithélioïdes,  lesquelles  peuvent 
même  disparaître  en  partie.  Dans  ces  cas,  du  reste,  le  stroma 
conjonctif  est  lui-même  envahi  par  cette  infiltration  en  nappe. 

Quelle  que  soit  la  matière  colorante  dont  on  se  sert,  on 
parvient  toujours  à  voir  les  globules  sanguins  au  milieu  du 
tissu  ;  mais  le  carmin  aluné  est  le  réactif  auquel  on  doit 
donner  la  préférence.  Il  communique  à  ces  globules  une 
teinte  rose  très  pâle,  alors  que  les  tissus  et  surtout  les  noyaux 
tranchent  par  une  coloration  plus  foncée. 

Certains  auteurs  parlent  de  crétification  (Civiale)  et  àHossi- 
fication  du  cancer.  Aucune  des  observations  que  j'ai  étudiées  ne 
mentionnant  ce  fait,  et  mes  recherches  microscopiques  étant 
muettes  à  cet  égard,  je  suis  obligé  de  faire  de  grandes 
réserves  sur  cette  question.  Il  est  vrai  qu'on  trouve  de  nom- 
breux cas  où  une  poussière  calcaire  recouvrait  des  cancers  de 
la  vessie,  mais  c'est  là  un  simple  phénomène  de  dépôt  à  la 
surface,  qui  n'a  rien  de  commun  avec  la  crétification  ou 
l'ossification. 

PROPAGATION  DES  TUMEURS  ÉPITHÉLIOMATEUSES 
DE  LA  VESSIE.  INFECTION  A  DISTANCE 

Un  fait  remarquable,  c'est  que  les  néoplasmes  malins  de  la  ves- 
sie n'ont  pas  une  grande  tendance  à  se  porter  vers  l'extérieur, 
pas  plus  qu'ils  n'infectent  à  distance  l'économie.  Il  existe  très 
peu  d'exceptions  à  cette  règle,  et,  sur  deux  cent  cinquante 
observations,  j'ai  pu  à  peine  réunir  trente-cinq  exemples;  soit, 
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sur  cent  cas,  quatorze  faits  de  propagations  péritonéales,  intes- 
tinales, ganglionnaires,  etc.  En  somme,  c'est  peu,  quand  on 
considère  la  facilité  avec  laquelle  les  autres  tumeurs  malignes 
se  propagent  par  envahissement  ou  à  distance. 

Ganglions.  —  Cependant,  pour  ce  qui  est  de  l'envahisse- 
ment ganglionnaire,  il  semblerait  qu'il  soit  beaucoup  plus  fré- 
quent qu'on  ne  l'a  dit,  puisque  Albarran,  sur  dix-sept  obser- 
vations où  il  a  recherché  cet  envahissement,  l'a  constaté  onze 
fois.  Pour  mon  compte,  je  n'ai  pu  réunir  que  quatre  cas  d'infec- 
tion ganglionnaire  coexistant  avec  des  tumeurs  épithéliales 
bien  localisées  dans  la  vessie.  Dans  ces  quatre  observations, 
qui  me  sont  personnelles,  la  dégénérescence  avait  envahi  les 
ganglions  iliaques  ou  lombaires,  le  néoplasme  n'ayant  pas  fait 
efiraction  hors  des  parois  de  la  vessie. 

Féré,  sur  cent  quarante-cinq  observations  de  tumeurs  carci- 
nomateuses  qu'il  a  analysées,  n'a  relevé  que  dix  cas  de  dégé- 
nérescence ganglionnaire. 

Tout  en  tenant  compte  du  chiffre  relativement  élevé  des  cas 
rapportés  par  M.  Albarran,  il  n'en  reste  pas  moins  cette 
notion  importante  que  l'infection  ganglionnaire  est  assez  rare 
dans  le  carcmome  bien  cantonné  dans  la  vessie. 

Il  y  a  cependant  une  divergence,  entre  M.  Albarran  et  moi, 
à  ce  point  de  vue,  qui  mérite  d'être  élucidée  par  de  nouvelles 
observations.  Plaidant  dans  le  même  sens  que  mes  cas  cités 
plus  haut  et  que  la  statistique  de  Féré,  il  y  a  ce  fait  que  de 
nombreuses  observations  d'épithéliomas  de  la  vessie  sont  sui- 
vies, après  éradication  du  néoplasme,  de  guérison  définitive. 
De  plus,  et  c'est  là  un  argument  encore  plus  important, 
lorsque,  après  l'acte  opératoire,  la  récidive  doit  subvenir,  elle 
se  fait  presque  toujours  dans  la  vessie  ou  sur  la  cicatrice.  Or, 
pour  le  cas  où  cette  récidive  survient  plusieurs  mois  après 
l'opération,  il  est  certain  que  les  ganglions  devaient  être  restés 
indemnes.  Je  ferai  remarquer  enfin  que  toutes  les  fois  qu'on 
fait  une  opération  incomplète  sur  un  épithélioma,  c'est-à-dire 
sans  extirper  les  ganglions  malades,  il  se  fait  dans  ces  gan- 
ghons  des  poussées  rapides  et  graves,  assez  connues  pour  que 
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j'aie  besoin  d'insister  davantage.  A-t-on  publié  jusqu'ici  des 
observations  de  ce  genre?  Je  n'en  connais  que  de  très  rares. 
Je  répéterai  donc  que  cette  question  de  l'infection  ganglion- 
naire mérite  d'être  étudiée  à  nouveau  La  clinique  jusqu'à 
présent  est  en  faveur  de  ma  manière  de  voir, 
w  Parmi  les  cas  d'infection  ganglionnaire  rapportés  par 
M.  Albarran,  six  présentaient  des  lésions  n'ayant  pas  dépassé 
les  limites  de  la  vessie.  Fort  bien,  mais  dans  quelle  profondeur 
la  paroi  est-elle  atteinte?  Quel  est  l'état  des  orifices  de  la 
vessie?  Quelle  est  la  date  approximative  de  l'infection  gan- 
glionnaire? Tous  ces  points  seraient  très  importants  à  connaître.. 
Dans  les  cinq  autres  cas  cités  par  l'auteur,  s'agirait-il  de 
tumeurs  épitliéliales  âgées, récidivées  ou  ayant  franchi  la  paroi 
vésicale  ?  Dans  ce  dernier  cas,  toute  divergence  d'opinion  dis- 
paraîtrait. 

Dans  mes  observations  les  premières  manifestations  du 
néoplasme  avant  la  constatation  de  la  contamination  gan- 
glionnaire auraient  remonté  à  deux  et  trois  ans. 

Mais  si  l'envahissement  des  ganglions  lymphatiques  parait 
rare  dans  les  tumeurs  malignes  qui  sont  jeunes  et  strictement 
localisées  dans  la  cavité  vésicale,  il  n'en  est  pas  de  même  pour 
les  néoplasmes  qui  ne  remplissent  plus  ces  conditions.  Des 
tumeurs  âgées,  celles  surtout  qui  ont  franchi  la  paroi  de  la 
vessie  pour  sortir  à  l'extérieur,  en  perforant  l'organe  ou,  chose 
rare,  en  suivant  ses  orifices  (urètlire),  sont  régulièrement 
accompagnées  d'infection  ganglionnaire.  Les  observations  sont 
nombreuses  où  cette  infection  est  notée,  depuis  le  simple 
engorgement  des  ganglions  du  petit  bassin,  jusqu'au  chapelet 
ganglionnaire  remontant  le  long  de  la  colonne  vertébrale  jus- 
qu'au médiastin. 

Infection  par  contiguïté.  —  Revenons  maintenant  à  l'exten- 
sion des  tumeurs  épithéliales  et  à  l'infection  des  organes  du 
voisinage.  Comme  je  l'ai  dit,  cette  extension  est  relativement 
rare  :  sur  deux  cent  cinquante  cas,  c'est  à  peine  si  j'ai  pu  en 
relever  trente-cinq  exemples.  A  quoi  cela  est-il  dii  ?  Sans  doute 
on  peut  se  demander  si  le  peu  de  durée  delà  maladie,  écourtée 
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par  la  répétition  des  hémorrhagies,  par  l'apparilion  d'une 
cystite,  d'une  néphrite,  de  phénomènes  infectieux  mortels,  ou 
enfin  abrégée  par  l'intervention  active  du  chirurgien  n'est  pas 
ja  cause  de  cette  absence  d'extension.  C'est  là  une  hypothèse 
qui  n'a  rien  d'inadmissible,  mais  en  définitive  c'est  une 
simple  hypothèse.  11  me  semble  que  cette  particularité  doit 
être  rattachée  au  développement  de  la  vessie  qui  se,  fait  aux 
dépens  de  l'allantoïde,  alors  que  les  uretères  et  le  canal  de 
l'urèthre,  ainsi  que  les  tissus  périphériques,  se  développent 
aux  dépens  de  tissus  qui  n'ont  que  des  rapports  de  contiguïté 
avec  cet  organe  transitoire. 

Cette  manière  de  voir  est  confirmée  par  l'observation  de 
révolution  des  néoplasmes  dans  d'autres  muqueuses  de  l'éco- 
nomie. Par  exemple,  ne  voyons-nous  pas  un  néoplasme  de 
l'œsophage  s'arrêter  nettement  au  niveau  du  cardia,  un  néo- 
plasme rectal  s'attarder  au  niveau  de  la  zone  des  nids  de 
Morgagni?  Autrement  dit,  les  néoplasmes,  qui  se  localisent 
primitivement  sur  une  muqueuse  développée  aux  dépens  d'un 
des  feuillets  du  blastaderme,  franchissent  difficilement  la  ligne 
qui  les  sépare  des  téguments  muqueux  ou  cornés  dont  le  déve- 
loppement se  fait  aux  dépens  d'un  autre  feuillet.  Je  pourrais 
multiplier  les  exemples  de  ce  genre  et  montrer  combien  cette 
loi  de  pathologie  générale  trouve  de  multiples  applications 
quoique  ayant  échappé  à  la  sagacité  des  observateurs.  Cette  loi 
pourrait  être  ainsi  formulée:  «  Les  tumeurs  épithéliales,  déve- 
loppées aux  dépens  du  feuillet  externe  ou  du  feuillet  interne 
du  blastaderme^  franchissent  difficilement  les  limites  du  feuil- 
let qui  leur  a  donné  naissance. 

Mais,  si  la  tumeur  épithéliale,  dominée  par  la  loi  précé- 
dente, s'insinue  difficilement  dans  les  orifices  de  la  vessie,  il 
n'en  est  plus  de  même  lorsqu'on  considère  sa  conduite  vis-à-vis 
de  la  cavité  vésicale.  Je  rapporte  plusieurs  exemples  de  conta- 
mination secondaire  de  la  muqueuse  par  une  première  tumeur 
plus  ou  moins  ancienne,  et  j'y  renvoie  le  lecteur  (voir  Cancer 
épithélioma,  etc.).  —  Bien  souvent,  il  existe  dans  la  vessie 
plusieurs  tumeurs  malignes  ;  autour  d'une  ou  de  deux  grosses 
masses,  on  rencontre  presque  toujours  des  tumeurs  ou  des 
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tubercules  secondaires  plus  ou  moins  près  de  la  tumeur  primi- 
tive. Ces  tumeurs  secondaires  doivent  être  considérées  comme 
des  produits  de  contamination  épithéliomateuse.  Tout  le 
prouve  :  leur  structure  analogue  à  celle  de  la  tumeur  mère, 
leur  âge,  leur  connexion  avec  la  paroi  vésicale,  leur  situa- 
tion sur  les  confins  de  la  tumeur  ou  sur  les  points  où  la  paroi 
vésicale  est  touchée  par  elle,  etc. 

Etudions  maintenant  plus  en  détail  la  propagation  à  tra- 
vers les  orifices  ou  bien  aux  organes  voisins.  Les  tumeurs 
secondaires,  jeunes  ou  âgées,  aussi  bien  que  les  tumeurs  pri- 
mitives, s'arrêtent  brusquement,  en  règle  générale,  au  niveau 
des  orifices  de  la  vessie,  sans  se  propager  à  leur  intérieur. 
Nous  les  voyons  ainsi  former  quelquefois  une  couronne  ou  un 
croissant  autour  de  l'orifice  uréthral  ou  urétérique.  Il  existe 
cependant  des  cas  où  ces  canaux  ne  sont  pas  respectés,  notam- 
ment lorsque  la  néoplasie  est  ancienne  et  siège  près  de  l'ori- 
fice de  l'urèthre.  L'envahissement  se  fait  aux  dépens  de  la  par- 
tie prostatique  de  Viirèthre,  particulièrement  du  verumontanum, 
et,  par  suite  du  développement  de  la  tumeur,  le  calibre  se 
trouve  rétréci.  Plus  rarement,  l'extension  se  fait  dans  une  plus 
grande  étendue  ;  il  est  curieux  de  remarquer  que,  dans  cer- 
tains cas,  la  néoplasie  se  développe  aux  dépens  du  canal,  lais- 
sant la  prostate  indemne.  Dans  un  fait  de  propagation  uréthrale, 
le  néoplasme,  implanté  sur  le  col,  près  de  l'urèthre,  pré- 
sentait une  rigole  servant  à  loger  la  sonde  que  le  malade 
portait  à  demeure  ;  dans  un  autre  cas  rapporté  par  Chopart, 
une  fausse  route  créée  à  travers  un  néoplasme  du  col  servait 
de  canal  à  l'excrétion  de  l'urine. 

Les  uretères  peuvent  également  être  envahis  dans  des  cas  très 
rares.  Je  ne  connais  aucun  exemple  d'envahissement  total. 
Ordinairement,  le  néoplasme  englobe  le  conduit  dans  sa  por- 
tion intra-vésicale  et  remonte  exceptionnellement  plus  haut. 
Dans  une  observation  de  Fenvvick  {Lancet,  1889),  le  cancer, 
après  avoir  franchi  les  limites  de  la  vessie,  remonta  le  long 
de  l'uretère,  entourant  le  conduit  comme  un  manchon. 

La  propagation  de  la  néoplasie  dans  les  canaux  qui  abou- 
tissent à  la  vessie  ne  se  fait  qu'à  la  longue  ;  de  la  première 
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hémorrhagie  jusqu'à  cette  propagation,  je  note  un  intervalle 
moyen  de  trois  ans. 

Il  existe,  à  ma  connaissance,  deux  observations,  toutes  deux 
appartenant  à  M.  Guyon,  où  la  néoplasie  avait  envahi  le 
corps  caverneux  secondairement  et  à  distance.  Le  fait  inverse 
a  été  observé  une  fois.  Un  cancer  de  la  vessie  apparut  dix- 
huit  ans  après  un  cancer  du  pénis  [Stteild  Marmaduke,  Lancet, 
7  novembre  1876). 

Les  reins  peuvent  également  être  envahis  secondairement, 
mais  aussi  rarement  que  les  orifices  ;  je  n'ai  pu  recueillir  que  cinq 
cas  de  ce  genre.  Dans  ces  cinq  cas,  le  néoplasme  se  présentait 
sous  la  forme  d'un  semis  cancéreux  infiltrant  l'un  des  reins 
ou  les  deux  à  la  fois  ;  dans  les  trois  autres  cas,  le  rein  était 
envahi  en  même  temps  que  la  plupart  des  org-anes  abdomi- 
naux. 

Le  néoplasme  se  propage  plus  souvent  vers  les  parties  péri- 
phériques, franchit  les  parois  de  la  vessie  et  envahit  les 
organes  voisins.  Cette  propagation  se  fait  plutôt  du  côté  de  la 
moitié  supérieure  de  la  paroi  vésicale.  Beaucoup  plus  rare- 
ment elle  se  fait  du  côté  de  la  base  de  la  vessie,  dans  la 
direction  du  rectum ,  du  vagin ,  ou  de  la  prostate  et  des  vési- 
cules séminales.  C'est  là  un  fait  remarquable  contrastant 
étrangement  avec  le  siège  d'élection  des  tumeurs  malignes , 
qui  se  fait  ordinairement  sur  la  base  de  la  vessie.  Et,  non 
seulement,  les  tumeurs  qui  s'implantent  dans  la  moitié  supé- 
rieure, mais  encore  celles  qui  siègent  primitivement  à  sa  base 
se  comportent  de  la  sorte.  En  effet,  dans  presque  tous  les  cas 
où  cette  propagation  par  le  haut  avait  lieu,  la  base  comme  le 
sommet  étaient  compris  dans  la  tumeur. 

Le  mode  d'envahissement  a  été  établi  par  Féré.  Les 
recherches  auxquelles  je  me  suis  livré  confirment  pleinement 
sa  description. 

Dans  une  première  période,  la  tumeur  maligne  fait  sailhe 
dans  le  péritoine  et  provoque  la  formation  d'adhérences.  Il  se 
produit  de  la  péritonite  sèche,  qui  fixe  la  vessie  à  l'intestin  ou 
sur  un  point  quelconque  de  la  paroi  pelvienne.  Par  l'intermé- 
diaire de  ces  adhérences,  le  néoplasme  se  propage  aux 
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organes  voisins.  Or,  remarquons  dë  suite  que  ces  adhérences 
ne  s'établissent  aisément  qu'avec  le«  organes  peu  mobiles. 
L'intestin  g  rôle  y  échappe  plus  souvent  que  le  gros  intestin 
ci  surioat  que  la  paroi  du  bassin. 

Les  parois  du  bassin  et  les  organes  qui  y  reposent  peuvent 
être  envahis  partiellement  ou  en  totalité.  On  voit  alors  le 
néoplasme  prendre  des  proportions  considérables  (tête  de 
fœtus  et  même  davantage) ,  s'accoler  à  la  face  postérieure 
du  pubis ,  à  l'os  des  îles,  au  sacrum,  à  la  paroi  abdominale 
antérieure^  envahir  Y  intestin,  détruire  les  os  et  les  muscles 
par  propagation  ,  entourer  les  vaisseaux  iliaques  et  pousser 
des  bourgeons  dans  leur  intérieur,  comprendre  dans  son 
épaisseur  les  nerfs  sacrés  et  le  grand  sciatique,  sortir  même 
par  la  grande  écliancrure  sciatique  et  produire  de  tels 
désordres  que  la  dissection  la  plus  minutieuse  devient  inca- 
pable de  séparer  les  différents  organes  et  de  retrouver  leurs 
Connexions  anatomiques.  Inutile  d'ajouter  que  dans  ces 
circonstances  les  ganglions  lymphatiques  du  bassin,  du  mésen- 
tère et  même  de  la  région  inguinale  sont  dégénérés^  et  font 
partie  constituante  de  la  tumeur  maligne.  On  peut  alors  trouver,' 
en  outre,  une  infection  secondaire  localisée  dans  plusieurs 
organes  de  Téconomie  [foie,  rate,  rein,  péritoine,  etc.).  La 
masse  intestinale  peut  venir  s'accoler  à  la  vessie  et  permettre 
à  la  tumeur  de  l'infecter.  On  a  rarement  noté  l'envahissement 
secondaire  de  l'intestin  grêle.  Sans  doute,  la  mobilité  de  cette 
partie  du  tube  digestif  est  cause  de  sa  préservation,  les 
adhérences  préalables  à  l'envahissement  ne  pouvant  s'établir 
que  difficilement,  li  existe  trois  observations  où  VS  iliaque  du 
colon  fut  seul  pris.  Cela  n'a  rien  de  surprenant  si  l'on  considère 
les  rapports  qu'affecte  avec  ïa  vessie,  cette  partie  du  tube 
digestif;  j'ai  trouvé  une  autre  observation  où  le  cœcum  seul 
avait  été  englobé  par  le  carcinome.  Lorsque  l'envahissémerif 
prend  des  proportions  considérables,  la  tumeur  se  présente 
sous  forme  d'un  bloc  à  surface  irrégulière,  couvert  de  pus  et 
de  fausses  membranes  (résultant  de  la  péritonite  concomitante) 
èt  contenant  dans  son  intérieur  des  loges  remplies  de  matières 
puriformes,  de  sang  et  môine  de  matières  fécales. 
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Ce  tableau  n'a  rien  de  schématique.  Il  est  rare  toutefois  de 
trouver  une  pareille  extension.  Habituellement  telle  ou  telle 
rég-ion  est  envahie  à  l'exclusion  des  autres. 

Je  crois  utile,  après  avoir  donné  cette  vue  d'ensemble, 
d'insister  sur  quelques  points  de  détail  au  sujet  de  ces  pro- 
pagations et  des  organes  qui  en  sont  victimes.  Je  citerai  deui' 
observations  curieuses  où  l'envahissement  se  lit  par  la  face 
antérieure  de  la  vessie,  gagna  les  fosses  iliaques  et  vint  faire 
sailHe  au  pli  de  Vaine.  J'ai  relevé  deux  cas  non  moins  curieux 
dans  lesquels  le  néoplasme  engloba  le  sciatique  et  sortit  avec 
lui  par  Véchancriu^e  sciatique.  Les  malades  souffraient  pendant 
la  vie  de  douleurs  sciatiques  rebelles,  en  même  temps  qu'ils 
présentaient  des  symptômes  vésicaux. 

Lorsque  le  néoplasme  s'ulcère  et  détruit  la  paroi  vésicale, 
la  perforation  siège  ordinairement  au  niveau  du  sommet  ou 
à  son  voisinage.  C'est  là  un  lieu  d'élection  assez  constant. 
L'ouverture  est  habituellement  petite  ;  elle  peut  admettre 
l'index  ou  le  pouce  ,  mais  souvent  aussi  elle  est  très  resserrée 
par  les  bourgeons  végétants,  et  l'on  éprouve  de  la  difficulté  à 
la  retrouver. 

La  masse  intestinale  réunie  par  des  adhérences  peut  former 
une  loge  dans  laquelle  vient  s'ouvrir  l'orifice  anormal.  Cette 
loge  contient  du  pus  et  des  fausses  membranes,  le  tout 
exhalant  une  odeur  infecte.  Si  les  adhérences  n'ont  pas  eu  le 
temps  de  se  produire,  l'ouverture  se  fait  dans  la  cavité 
abdominale  ;  les  matières  contenues  dans  le  réservoir  urinaire 
s'épanchent  dans  le  péritoine  et  provoquent  une  péritonite 
généralisée. 

J'ai  déjà  dit  plus  haut  que  les  propagations  du  néoplasme 
malin  sont  rares  du  côté  de  la  base.  Et  d'abord  le  rectum  se 
laisse  envahir  difficilement.  Il  est  plus  rarement  atteint  que  l'S 
iliaque  du  colon  et  même  que  l'intestin  grêle.  L'altération  com- 
mence par  l'induration  de  ses  parois  ;  des  bourgeons  poussent* 
dans  son  intérieur;  une  ulcération  peut  s'y  produire,  qui  finit 
par  le  faire  communiquer  avec  la  vessie.  Dans  ce  cas,  les 
matières  fécales  pénètrent  dans  la  vessie  et  on  observe  le  phé- 
nomène curieux  de  \di  pneumaturie  &i     la  scaturie  qui  consiste" 
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à  rendre  par  l'iirèthre  des  gaz  ou  des  matières  fécales  dont 
l'issue  interrompt  quelquefois  le  jet  d'urine. 

Chez  la  femme,  l'envahissement  du  vagin  est  encore  plus 
rare  ;  une  observation  de  ce  genre,  publiée  par  Chanvallier, 
est  insuffisante  à  nous  renseigner  si  cet  organe  a  été  envahi 
secondairement  ou  bien  s'il  a  été  le  point  de  départ  de  la 
néoplasie  vésicale.  Féré  semble  disposé  à  nier  la  dégénéres- 
cence consécutive  du  canal  vaginal. 

Il  est  exceptionnel  de  trouver  une  destruction  complète  du 
vagin,  du  rectum  et  de  la  vessie,  donnant  lieu  à  la  formation 
d'un  cloaque  rempli  d'un  liquide  infect,  composé  de  matières 
fécales,  d'urine,  de  pus,  quelquefois  même  de  matières  alimen- 
taires non  digérées.  J'ai  relevé  un  cas  où  le  cloaque  recto- 
vésical  communiquait  avec  la  cavité  abdominale  par  l'inter- 
médiaire d'une  autre  perforation  située  au  sommet  de  la 
vessie. 

Quoi  qu'en  disent  Klebs  et  Kûster,  l'envahissement  de  la  pros- 
tate parait  rare  dans  le  cancer  de  la  vessie.  Cela  ne  saurait 
surprendre  si  on  se  rappelle  ce  qui  a  été  dit  à  propos  de 
l'envahissement  des  orifices  de  la  vessie  et  des  régions  péri- 
phériques. Il  n'est  pas  possible  d'apprécier  en  chiffres  le  degré 
de  rareté  de  cet  envahissement,  car,  malheureusement,  dans 
la  plupart  des  observations,  l'intégrité  ou  la  dégénérescence 
de  la  prostate  ne  sont  même  pas  mentionnées.  Mais,  je  le 
répète,  la  prostate  parait  rester  habituellement  indemne. 

Lorsqu'elle  est  envahie,  le  néoplasme  commence  par  en 
détruire  la  base,  sans  toucher  l'urèthre.  Plus  rarement,  le  canal 
de  l'urèthre  postérieur  est  chargé  de  végétations  qui  tendent 
à  l'obstruer,  en  même  temps  que  la  prostate  devient  cancé- 
reuse. 

Une  autre  altération,  indépendante  du  néoplasme,  et  qu'on 
rencontre  assez  souvent,  est  l'hypertrophie  de  la  glande.  Elle 
est  souvent  mentionnée  dans  les  observations.  Cette  hyper- 
trophie est  évidemment  due  à  l'âge  des  malades  porteurs  de 
tumeurs  vésicales.  Elle  aggrave  le  pronostic  en  contribuant  à 
l'exagération  des  phénomènes  cliniques  et^  particulièrement,  en 
favorisant  la  rétention  d'urine. 
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Je  ne  connais  pas  d'exemple  cVen,vahisseiTient  isolé  des  vési- 
cules séminales  par  le  néoplasme  de  la  vessie  ;  lorsqu'elles 
sont  atteintes,  c'est  en  même  temps  que  la  prostate. 

J'ai  relevé  deux  cas,  celui  de  Cruveilhier  et  celui  d'Ozanam, 
où  ces  auteurs  ont  trouvé  des  bouchons  cancéreux  dans  les 
veines  vésicales ,  en  l'absence  de  propagation  directe.  Ces 
auteurs  spécifient  que  ces  bouchons  canoéreux  étaient  mêlés  à 
du  pus.  Je  tiens  ces  observations  pour  suspectes.  A  mon  sens, 
on  a  dû  confondre  la  phlébite  péricystique  suppurée  (comme 
dans  un  cas  analogue  relaté  par  Rendu)  avec  le  cancer  des 
veines  superficielles  de  la  vessie  ;  la  suppuration  aura  pu 
donner  le  change. 

Infection  a  distance.  —  Avant  de  terminer  ce  chapitre  sur 
les  propagations,  nous  dirons  un  mot  de  l'infection  à  distance 
qui  est  aussi  rare  que  les  propagations  du  côté  de  la  base 
de  la  vessie. 

Un  néoplasme  bien  cantonné  dans  la  vessie,  ne  donne  lieu 
qu'exceptionnellement  à  des  métastases.  Il  n'en  est  plus  de 
même  lorsque,  la  paroi  de  la  vessie  étant  perforée,  la  tumeur 
se  montre  à  l'extérieur  ;  on  peut  alors  observer  des  métas- 
tases dans  un  grand  nombre  d'organes.  Je  crois  inutile  d'en 
faire  ici  une  description  détaillée.  Je  note  seulement,  pour 
l'infection  épithéliomateuse  du  péritoine,  ce  fait  intéressant 
qu'indépendamment  des  noyaux  cancéreux  pouvant  se  déve- 
lopper à  la  surface  de  la  portion  de  la  séreuse  qui  recouvre  la 
vessie,  cette  séreuse  peut  être  envahie  secondairement  dans 
presque  toute  son  étendue,  soit  isolément,  soit  en  même  temps 
que  d'autres  organes  :  la  plèvre^  le  foie,  la  rate,  les  i^eins  et 
même  la  dure-mère. 


102 


ANÀTOMIK  PATHOLOGIQUE. 


II 

TUMEUHS  OOÎTJOJ^OTIYES 


A.  —  TUME[mS  EMBRYONNAIRES 


1°  Myxome 

Synonymie  :  Polype  muqimix.  Fibro-myxome.  Polype  de 
la  vessie. 

Historique.  —  Le  myxome  de  la  vessie  a  été  souvent  décrit, 
soit  dans  les  traités  spéciaux,  soit  dans  les  traités  de  patho- 
logie générale,  ou  encore  dans  les  observations  publiées  par 
les  périodiques. 

Il  est  certain  que  ces  productions  étaient  connues  des 
auteurs  les  plus  anciens  qui  ont  écrit  sur  la  vessie,  autant 
qu'on  peut  en  juger  par  leurs  descriptions.  Malheureuse- 
ment, les  examens  microscopiques  faisant  défaut,  ces  auteurs 
ont  dû  tomber  dans  une  même  erreur  et  confondre  avec  les 
myxomes,  des  néoplasmes  ayant  une  apparence  polypeuse,  ou 
myxomateuse. 

L'histoire  de  cette  néoplasie  vésicale  peut  être  divisée  en 
deux  périodes,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure  à  Nicod 
(1835)  qui,  le  premier,  sépara  assez  nettement  les  myxomes 
de  la  vessie,  tout  en  les  décrivant  dans  un  même  chapitre 
que  les  autres  tumeurs  polypeuses  de  la  vessie  et  de  l'urèthre. 
(NicoD^  Traité  des  /polypes  de  l'urèthre  et  de  la  vessie.) 
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La  première  période  n'a  sans  doute  qu'un  intérêt  histo- 
rique, et  l'on  ne  saurait,  d'après  la  lecture  des  observations, 
affirmer  ou  infirmer  le  diagnostic  du  myxome,  surtout  étant 
donné  l'absence  d'examens  histolo^iques. 

Avant  Nicod,  parmi  les  auteurs  qui  ont  donné  des  des- 
criptions se  rapprochant  le  plus  du  véritable  myxome,  il  con- 
vient de  citer  d'abord  Ferry  (1553).  Les  cas  qu'il  a  rencontrés 
se  rapportent  surtout  à  d'autres  tumeurs  malignes,  cependant 
quelques-uns  paraissent  appartenir  au  myxome.  Deschamps  a 
bien  saisi  quelques-unes  des  différences  qui  séparent  les 
myxomes  des  autres  tumeurs,  puisqu'il  essaie  de  les  décrire 
sous  le  nom  de  tumeurs  lymphatiques,  en  attachant,  avec 
raison,  une  certaine  importance  à  leur  aspect  extérieur.  Les 
cas  rapportés  par  Blasius  et  Portai  n'ont  aucune  valeur,  ces 
auteurs  n'ayant  même  pas  cherché  à  approfondir  le  dia- 
g-nostic  (Jifférentiel  d'avec  les  autres  tumeurs  de  la  vessie. 
L'observation  de  Marc- Antoine  Petit  et  celle  de  Desault, 
considérées  comme  se  rapportant  à  des  myxomes ,  d'après  la 
conformation  des  tumeurs  ,  de  leur  consistance  et  du  pédicule 
qui  servait  à  les  relier  à  la  paroi  vésicale,  pourraient  bien  se 
rapporter  à  d'autres  formes  histologiques  d'apparence  polypeuse. 
Le  premier,  croyant  opérer  un  calcul,  se  trouva  en  présence 
d'un  polype  du  volume  d'un  œuf  attaché  sur  la  muqueuse  par 
un  pédicule  étroit.  Le  second,  dans  les  mêmes  circonstances, 
arracha  un  polype  dont  le  malade  guérit. 

Depuis  le  travail  de  Nicod,  la  connaissance  des  polypes 
muqueux  devient  de  plus  en  plus  complète  ;  les  auteurs  font 
suivre  leurs  observations  d'un  examen  histologique  plus  ou 
moins  étendu. 

Hélie  (1838)  et  Weiss  (1856)  présentent  à  la  Société  anato- 
mique  deux  tumeurs  vésicales  dont  l'examen  histologique 
montre  qu'elles  constituent  des  myxomes.  Coolson,  en  18o4_, 
rapporte  dans  son  mémoire  cinq  nouveaux  cas.  Virchow 
a  beaucoup  contribué  à  distinguer  les  myxomes  des  autres 
tumeurs  de  la  vessie,  notamment  du  sarcome.  Mais  l'étude 
complète  de  ces  tumeurs  n'a  été  faite  que  dans  ces  der- 
niers temps,  dans  les  différents  traités  spéciaux  ou  dans  les 
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mémoires  originaux,  parmi  lesquels  on  doit  citer  ceux  de 
Ilutchinson,  Holmes,  Birkett,  Steiu,  Breuneke,  Sperlich, 
Gnyon,  Thompson,  Kiister,  Albarran,  etc. 

Age_,  Sexe.  —  Le  jeune  âge  est  beaucoup  plus  exposé  que 
l'âge  avancé  au  développement  du  myxome.  D'après  Stein,  on 
l'observe  fréquemment  entre  treize,  dix-huit  et  vingt-deux 
mois  ;  puis,  entre  deux  et  cinq  ans.  Hutchinson,  sur  douze  faits 
par  lui  analysés,  a  trouvé  cinq  cas  à  moins  de  trois  ans,  deux 
cas  à  moins  de  cinq  ans.  Dans  les  cinq  autres  cas,  il  s'agissait 
de  malades  dont  l'âge  était  compris  entre  dix-huit  et  quarante- 
neuf  ans.  Thompson  est  encore  plus  exclusif  à  cet  égard  :  se 
basant  sur  cinq  cas  qu'il  a  pu  observer  dans  les  musées  de 
Londres,  il  enseigne  que  le  myxome  de  la  vessie  est  une 
maladie  exclusive  à  l'enfance.  Il  ne  l'a  jamais  rencontrée  chez 
l'adulte.  Pour  lui,  ces  tumeurs  peuvent  parfaitement  être 
congénitales  puisqu'on  les  observe  dès  l'âge  le  plus  tendre. 
Un  cas  publié  par  Winckel,  relatif  à  un  néoplasme  trouvé  dans 
la  vessie  d'une  fille  morte  trente-six  heures  après  sa  naissance, 
tendrait  à  lui  donner  raison .  Il   est  donc  certain  que  le 
myxome  a  une  prédilection  pour  ce  premier  âge,  qu'il  est 
fréquent  dans  la  première  enfance.  Mais  il  ne  faut  pas  cepen- 
dant perdre  de  vue  les  cas  assez  nombreux  où  le  myxome 
s'est  développé  dans  l'âge  adulte,   et  même  dans  un  âge 
avancé. 

D'après  les  statistiques  de  différents  auteurs,  la  maladie 
parait  frapper  à  peu  près  aussi  souvent  les  deux  sexes. 

Voici  quels  sont  les  chiffres  respectifs  obtenus  par  Stein, 
Hutchinson  et  Thompson  : 


Stein.  Hutchinson.  Thompson. 

Cas   30  Cas   14  Cas   8 

Hommes..  16  Hommes..      8  Garçons...  2 

Femmes . .  14  Femmes . .      6  Filles   G 


En  additionnant  ces  résultats,  on  voit,  en  somme,  que  la 
maladie  est  aussi  fréquente  dans  les  deux  sexes. 
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Une  statistique  tirée  des  tableaux  de  mon  mémoire  s'écarte 
beaucoup  des  précédentes  : 

Cas   19 

Hommes..  12 
Femmes . .  7 

l'homme  en  serait  presque  deux  fois  plus  souvent  atteint. 

Description  iMACRoscopique.  —  Le  myxome  de  la  vessie  se 
présente  généralement  sous  la  forme  de  tumeur  pédiculée, 
plus  rarement  sous  celle  de  tumeur  sessile.  —  Le  volume 
en  est  variable.  Lorsque  le  néoplasme  est  unique  dans  la 
vessie,  il  peut  encore  offrir  de  petites  dimensions,  mais,  ordi- 
nairement, il  devient  volumineux,  sans  cependant  prendre  les 
dimensions  du  cancer.  Le  volume  d'un  œuf  est  celui  qu'on 
indique  le  plus  souvent  dans  les  observations. 

Les  tumeurs  multiples  sont  en  général  petites,  mais,  à  ce 
point  de  vue,  une  distinction  est  à  établir.  Les  tumeurs  mul- 
tiples isolément  attachées  dans  la  vessie  sont  relativement 
rares,  comparativement  aux  tumeurs  multiples  réunies  sur 
un  même  point  d'insertion.  On  comprend  très  bien,  d'après 
cela,  qu'il  y  ait  une  certaine  variabilité  dans  le  volume  indi- 
viduel de  chaque  petite  tumeur,  alors  que  leur  ensemble  peut 
être  considéré  comme  une  tumeur  volumineuse.  C'est  ainsi  que 
d'un  pédicule  plus  ou  moins  étroit,  on  peut  voir  partir  de 
nombreuses  tumeurs,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  arrivant 
à  combler  presque  la  cavité  vésicale. 

Dans  un  cas  de  Winckel  et  de  Maas,  il  existait  deux 
myxomes  du  même  volume.  Dans  celui  de  Thompson,  il  y  en 
avait  un  nombre  tel  que  toute  la  vessie  en  était  remplie. 

La  surface  de  la  tumeur  myxomateuse  peut  être  unie,  ou  bien 
divisée  en  lobes  par  des  sillons  peu  profonds.  Plus  rarement 
elle  est  garnie  de  villosités  analogues  à  celles  du  papillome. 

Lorsque  plusieurs  petites  tumeurs  se  réunissent  sur  un 
pédicule  commun,  la  néoplasie  prend  dans  son  ensemble 
l'apparence  d'une  môle  hydatique  ou  d'une  grappe  de  raisin. 
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Un  beau  type  de  cette  variété  est  celui  que  j'ai  fait  des- 
siner par  mon  ami  le  docteur  Barraud,  Un  autre  cas  est 
rapporté  par  Thompson  et  un  troisième  par  Foot.  Les 
exemples  n'en  manquent  pas  d'ailleurs,  d'autres  auteurs  en 
ont  signalé.  Les  grains  qui  constituent  cette  sorte  de  grappe 
présentent  une  grande  diversité  de  forme  et  de  volume. 

he  pédicule  peut  être  très  long"  et  très  mince  ou,  au  contraire, 
court  et  épais.  Dans  un  cas  rapporté  par  Thompson,  le  polype 
muqueux  avait  pris  la  forme  d'une  poire  ou  d'une  fig"ue,  dont  le 


FiG.  25. 

MYXOME   DE   LA  VESSIE 

EN  FORME  DE  MÔLE  HYDATIQUE 


Implantation  sur  le  col.  (Réduclion  au  1/2.  Dessin  de  Barraud.) 

sommet  était  attaché  à  la  paroi  vésicale.  Le  pédicule  peut  s'allon- 
ger et  s'effiler  au  point  de  permettre  à  la  tumeur  de  flotter  dans 
la  vessie  (M.  A.  Petit,  Warner,  Desault)  ,  et  clans  un  cas  de 
Breuneke,  la  ténuité  du  pédicule  était  telle  que  la  malade, 
dans  un  accès  de  souffrance,  finit  par  rendre  son  polype,  gros 
comme  un  rein  de  nouveau-né. 

Comme  la  plupart  des  tumeurs  vésicales,  les  myxomes  pré- 
sentent une  tendance  à  la  pédiculisation.  Cependant  il  est  des 
cas  où  la  néoplasie  s'implante  i^ar  une  large  base,  de  telle 
sorte  que  l'opérateur  ne  peut  pas  arriver  à  la  pédiculiser  sans 
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y  appliquer  une  pince  ou  une  anse  métallique.  Un  bel  exemple 
de  ce  genre  se  trouve  dans  le  traité  de  Voillemien  et  Le  Dentu. 

Les  myxonies  de  la  vessie  présentent  un  aspect  qui  rappelle 
celui  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  C'est  sur  cette 
apparence  que  les  anciens  observateurs  avaient  été  conduits  à 
les  distinguer,  jusqu'à  un  certain  point,  des  autres  tumeurs 
vésicales. 

liexxv  couleur  est  variable.  Habituellement,  ils  sont  d'un  gris 
rosé.  Sur  le  cadavre ,  comme  ils  sont  en  partie  privés  de 
sang,  ils  prennent  un  aspect  d'un  gris  cendré;  sur  une  coupe, 
ils  affectent  généralement  la  même  coloration  ,  souvent 
parsemée  de  taches  ecchymotiques.  Lorsqu'ils  sont  le  siège 
d'une  congestion  intense,  ils  deviennent  d'un  rouge  intense, 
d'un  rouge  sombre  et  même  noirâtre  par  places  (hémorrhagie 
parenchymateuse).  Le  chang-ement  de  coloration  est  d'autant 
plus  facile  dans  ces  tumeurs  qu'elles  sont  très  vasculaires 
(V.  Structure). 

Amsi  que  les  polypes  nasaux,  les  myxomes  de  la  vessie  sont 
demi-transparents,  comme  œdematiés  et  presque  tremblotants. 
Plus  opaques  quelquefois,  et  plus  denses,  ils  se  rapprochent 
alors  comme  aspect  des  fibromes.  Dans  ce  cas,  il  entre  en  effet 
dans  leur  composition  une  certaine  quantité  de  tissu  fibreux, 
ce  qui  fait  rentrer  ces  néoplasmes  mixtes  dans  la  catégorie 
des  fibro-mijxomes. 

Leur  consistance  est  molle  ;  on  peut  les  écraser  avec  assez 
de  facilité.  Quand  on  exprime  le  néoplasme_,  on  obtient  sou- 
vent une  sorte  de  suc  qui  parait  l'infiltrer.  En  arrivant  au 
niveau  du  pédicule,  on  rencontre  une  résistance  indiquant  une 
différence  de  constitution.  Il  entre,  en  effet,  dans  la  structure 
de  ce  pédicule  d'autres  éléments  que  le  tissu  myxomateux  ; 
c'est  ainsi  que,  dans  le  cas  de  Schatz,  la  résistance  du  pédi- 
cule était  telle  que  l'opérateur  se  trouva  obligé  de  le  laisser 
dans  la  vessie,  la  tumeur  seule  ayant  cédé  à  l'arrachement  ; 
aussi  la  récidive  du  myxome  ne  tarda  pas  à  se  faire  et  néces- 
sita une  seconde  opération,  laquelle,  ayant  été  faite  dans 
les  mêmes  circonstances ,  fut  suivie  d'une  nouvelle  réci- 
dive. 
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Le  point  d'implantation  mérite  aussi  d'attirer  notre  attention. 
Les  tumeurs  restent  toujours  localisées  au  niveau  de  la 
muqueuse.  Dans  aucune  observation  on  ne  mentionne  la  dégé- 
nérescence du  tissu  sous-jacent,  à  moins  d'envahissement 
secondaire  par  une  néoplasie  épithéliale.  Cependant,  dans  une 
observation  qui  appartient  à  Foot,  l'auteur  a  noté  l'épais- 
sissement  de  la  muqueuse  vésicale  comme  conséquence  du 
développement  d'un  myxome.  A  quoi  cet  épaississement 
était-il  dù? 

L'ulcération  des  myxomes  est  exceptionnelle.  Je  ne  l'ai 
relevée  que  deux  fois. 

Siège.  —  La  région  que  les  myxomes,  comme  presque  toutes 
les  tumeurs  vésicales,  envahissent  de  préférence,  est  la  base 
de  la  vessie  (trigone  et  bas-fond  réunis). 

Hutchinson  et  Stein  admettent  que  le  trigone  est  plus  sou- 
vent atteint  que  le  bas-fond.  Dans  douze  observations  de 
myxomes,  où  ce  point  d'attache  est  nettement  indiqué,  j'ai 
trouvé  : 

Cas   12 

Base   7    (Bas-fond  quatre  fois, 

trigone  trois  fois). 

Mais  on  peut  trouver  la  néoplasie  implantée  en  d'autres 
points  de  la  cavité  vésicale  ;  la  face  latérale  gauche  et  le  col 
ont  été  plus  d'une  fois  signalés  dans  ces  observations.  La 
localisation  sur  le  col  peut  se  faire  par  envahissement  pro- 
gressif de  la  vessie  et  insinuation  du  néoplasme  à  travers 
l'urèthre,  surtout  chez  la  femme.  On  comprend  que  le  contact 
plus  ou  moins  prolongé  d'un  tissu  néoplasique  avec  le  col  faci- 
lite la  contamination  de  cette  région. 

Lorsque  les  tumeurs  myxomateuses  sont  multiples,  plusieurs 
régions  peuvent  être  envahies  à  la  fois  et  même, comme  on  l'a 
vu,  toute  la  cavité  de  Torgane. 

Les  lésions  vésicales,  ainsi  que  les  altérations  des  uretères 
résultant  de  leur  compression  par  la  tumeur  et  leur  inflam- 
mation consécutives  possibles,  seront  décrites  ultérieurement. 
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Étude  histologique  des  myxomes  de  la  vessie.  —  On  rencontre 
dans  la  vessie  deux  variétés  de  myxomes  : 
1°  Le  myxome  embryonnaire  ; 

2°  Le  myxome  avec  jyrédominancc  de  cellules  plasmatiques 
à  prolongements  anastomosés. 

Je  m'abstiendrai  de  décrire  complètement  ces  deux  variétés. 
Je  montrerai  simplement  ce  qu'elles  ont  de  spécial  quand  elles 
naissent  dans  la  vessie. 

Il  est  remarquable  que  le  placenta  et  la  vessie,  qui  se  déve- 
loppent aux  dépens  d'un  même  organe,  l'allantoïde ,  peuvent 
donner  naissance  à  des  productions  pathologiques  identi- 
ques. 

On  sait  que  le  myxome  présente  trois  éléments  dans  sa 
structure  : 

1°  La  substance  fondamentale  ; 
2°  L'élément  cellulaire  ; 
3°  Les  vaisseaux. 

Jamais,  dans  la  vessie,  la  substance  fondamentale  ne  se 
montre  avec  des  caractères  qui  puissent  permettre  de  la 
comparer  à  la  gélatine  de  Warton.  Presque  toujours ,  au 
milieu  d'une  substance  jaunâtre,  grenue  (après  coloration  par 
la  picro-carminate  de  Ranvier),  il  existe  par  places  des  fibrilles 
fines  ou  des  cellules  fusiformes  en  quantité  plus  ou  moins 
considérable.  Une  partie  du  myxome  peut  même  être  constituée 
presque  uniquement  par  du  tissu  conjonctif,  le  reste  étant 
formé  de  tissu  myxomateux. 

L'élément  anatomique  qui  caractérise  le  myxome  est  repré- 
senté par  deux  formes  de  cellules  :  1°  les  cellules  rondes 
embryonnaires  ;  2"  des  cellules  diles  myxomateuses  avec  pro- 
longements anastomosés.  Très  souvent  ces  deux  éléments 
entrent  en  même  temps  dans  la  constitution  d'un  myxome,  et 
c'est  la  prédominance  de  l'un  d'eux  qui  sert  alors  de  base  à  la 
désignation  de  la  tumeur. 

Nous  n'avons  rien  à  ajouter  de  particulier  en  ce  qui  concerne 
le  myxome  vésical  à  cellules  embryonnaires.  Le  myxome  à 
cellules  avec  prolongements  est  surtout  remarquable  par  le 
volume  de  ces  éléments  et  par  leur  grand  nombre. 
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Les  vaisseaux,  dans  les  myxomes  de  la  vessie,  sont  peut-être 
plus  nombreux  que  dans  les  myxomes  d'autres  organes.  Ce 
sont,  pour  la  plupart,  des  capillaires  qui  sillonnent  le  champ 
de  la  préparation  et  présentent  de  nombreuses  anastomoses, 
constituant  ainsi  des  mailles  assez  serrées.  Grâce  à  la  trans- 
parence du  tissu,  pour  peu  qu'on  ait  réussi  une  coupe  suffi- 
samment mince,  on  peut  arriver  à  voir  nettement  les  vaisseaux 
capillaires  et  distinguer  leur  contenu.  J'ai  trouvé  une  fois  des 
cellules  vaso-formatives  dont  les  prolongements  se  mettaient 
en  rapport  avec  des  capillaires  terminés  en  pointe  (pointe 
d'accroissement). 

Signalons  un  dernier  élément  dont  tous  les  auteurs  font 
mention  :  les  fibres  élastiques  eu  grande  abondance,  irrégu- 
lièrement distribuées  dans  les  préparations. 

La  surface  des  tumeurs  myxomateuses  est  recouverte  par 
la  muqueuse  vésicale  dont  on  reconnaît  à  peine  le  derme.  En 
effet,  le  néoplasme  l'absorbe  et  le  transforme  en  tissu  myxo- 
mateux.  Il  n'en  est  plus  de  même  de  l'épithélium,  qui  conserve 
ses  caractères  habituels,  à  moins  toutefois  que  la  tumeur  ne 
présente  des  végétations  papillaires  à;  sa  surface.  Ces 
végétations  affectent  alors  la  forme  et  la  structure  habituelles, 
décrites  précédemment. 

Les  myxomes  de  la  vessie,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  à 
propos  de  l'observation  de  Schatz,  récidivent  facilement  après 
l'ablation  lorsque  le  pédicule,  ou  la  matrice  de  la  tumeur,  n'ont 
pas  été  enlevés  totalement.  La  fréquence  de  la  récidive  et  la 
facilité  avec  laquelle  se  fait  l'extension  et  l'accroissement  du 
néoplasme  sont  deux  caractères  qui  contèrent  au  myxome  une 
malignité  égale  à  celle  des  épithéliomas.  A  en  juger  par  les 
observations  précédentes,  il  semble  que  la  récidive  se  fait  aux 
dépens  du  reliquat  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  sur  place,  à  la 
cicatrice  môme. 

FiBRO-MYXOME.  —  Au  poiut  de  vue  macroscopique,  cette 
néoplasie  diffère  peu  des  myxomes  purs.  Elle  n'a  pas  de 
tendance  à  former  ces  lobules  multiples  offrant  Tapparence 
d'une   grappe  de    raisin.    La  tumeur    affecte    une  forme 
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polypeuse;  sa  surface  est  lisse.  Dans  certains  cas,  comme 
celui  rapporté  par  M.  Albarran,  elle  avait  acquis  le  volume 
d'une  tête  de  fœtus,  tout  en  présentant  un  pédicule  d'un  cen- 
timètre d'épaisseur  seulement  [Tabl.  \\°  37). 


PiG.  26. 
MYXOME  DE  LA  VESSIE 


E.  Revêtement  ëpithélial.  —  M.  Tissu  myxomateux.  —  V,  V,  V.  Vaisseaux. 
(Faible  grossissement.  Dessin  de  ïricuet.) 

Ces  tumeurs,  rapprochées  d'autres  tumeurs  mixtes  dont  j'ai 
déjcà  parlé  et  des  tumeurs  dégénérées,  confirment  encore  cette 
tendance  au  polymorphisme  attribuée  aux  tumeurs  delà  vessie. 

Diagnostic  anatomo-palhologique  du  myxomc.  —  Lorsque  le 
myxOine  présente  les  caractères  habituels  de  transparence;  de 
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tremblotement,  de  mollesse  œdémateuse,  ou  lorsqu'il  a  la 
forme  d'une  mcMe  hydatique,  le  diag-nosLic  macroscopique  est 
facile.  Mais,  il  est  des  cas  où  la  tumeur  offre  une  certaine  opacité 
et  une  assez  ferme  consistance  (fibro-myxome)  qui  la  rap- 
prochent des  fibromes.  Il  en  est  d'autres  où  elle  se  recouvre 
de  végétations  papillaires  et  ressemble  alors  au  papillome.  Il 
existe  enfin  des  observations  (Le  Dentu)  où  des  tumeurs  à  large 
base  présentent  à  leur  superficie  de  nombreux  mamelons  sail- 
lants qui  leur  donnent  l'apparence  de  tumeurs  épithéliales. 

Pour  ce  qui  est  du  fibrome  et  du  papillome,  le  diagnostic 
est_,  en  général,  facile.  Dans  certains  cas,  au  contraire,  seul 
l'examen  microscopique  peut  résoudre  la  question. 

Quant  au  carcinome,  l'infiltration  de  la  paroi  vésicale, 
lorsqu'elle  existe,  suffit  peur  établir  le  diagnostic,  même  à 
l'œil  nu. 

Le  sarcome  de  la  vessie  est  la  seule  tumeur  qui  peut  prêter 
à  confusion  ;  le  secours  du  microscope  peut,  dans  les  cas  diffi- 
ciles, rendre  de  grands  services.  D'ailleurs,  la  confusion  ne 
saurait  être  préjudiciable,  ces  deux  genres  de  néoplasie  étant 
d'une  nature  essentiellement  maligne  et  justiciable  du 
même  traitement. 


2°  Sarcome  de  la  Vessie. 

Dans  les  auteurs  anciens,  le  terme  de  «  sarcome  »  servait 
souvent  à  désigner  des  tumeurs  cancéreuses  de  la  vessie. 
iVctuellement  encore,  nous  voyons  les  mots  «  sarcome  »  ou 
«  éléments  du  sarcome  »  employés  dans  quelques  observations 
allemandes  se  rapportant  manifestement  à  des  cas  de  cancer 
alvéolaire. 

Pour  établir  le  court  historique  qui  suit,  j'ai  été  obligé  de 
ne  tenir  compte  que  des  cas  incontestables  de  sarcome,  parti- 
culièrement ceux  où  l'examen  histologique  a  été  pratiqué. 

Historique.  Fréquence.  —  Dans  le  traité  de  Chopart  (1791), 
le  terme  de  sarcome  est  fréquemment  employé,  mais  sans 
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signification  bien  précise.  On  croirait  môme,  d'après  la  des- 
cription de  l'auteur,  que  ce  terme  est  synonyme  de  tumeur 
bénigne.  Ces  faits  doivent  être  laissés  de  côté.  La  première 
observation  de  sarcome  de  la  vessie  est  due  à  Guersant  et  a 
été  publiée  en  1833;  la  seconde,  publiée  en  1861,  appartient 
à  Seuftleben  ;  la  troisième  à  Rosapelly,  qui  a  présenté  les 
pièces  à  la  Société  anatomique  en  1872.  Quant  aux  autres  cas, 
ils  n'ont  été  publiés  que  dans  ces  vingt  dernières  années. 

Féré,  dans  son  mémoire  sur  le  cancer  de  la  vessie,  mentionne 
cinq  cas  de  tumeurs  sarcomateuses  qu'il  ne  sépare  pas  suffisam- 
ment, à  mon  avis,  du  cancer;  cependant,  il  fait  remarquer  que 
l'absence  d'examens  histologiques  a  très  probablement  fait 
prendre  pour  des  tumeurs  encéphaloïdes,  ou  villeuses,  des 
tumeurs  qui  étaient  peut-être  des  sarcomes.  Gross  avait  émis 
déjà  une  opinion  analogue,  et  Stein  partage  complètement 
cette  manière  de  voir.  Mais,  d'autre  part,  pour  Féré,  le  sar- 
come présente  la  conformation  extérieure  du  cancer  et  la 
même  marche  clinique.  Je  crois,  au  contraire,  que  le  sarcome 
offre  des  caractères  qui  permettent  de  l'en  distinguer  même 
à  l'œil  nu. 

Dans  sa  monographie  sur  les  tumeurs  de  la  vessie,  publiée 
un  peu  avant  la  thèse  de  Féré  (1881),  Stein  rapporte  quatre 
cas  de  sarcome,  mais  ses  recherches  et  les  résultats  de  sa  pra- 
tique le  conduisent  à  cette  conclusion  que  «  le  sarcome  est 
une  des  lésions  les  plus  rares  de  la  vessie  ». 

Thompson,  dont  le  travail  est  cependant  bien  postérieur  à 
ceux  dont  je  viens  de  parler,  prétend  qu'il  ne  connaît  aucun 
exemple  récent  de  sarcome  vésical  ;  cependant,  en  1890,  il  en 
a  rapporté  trois  cas  au  congrès  de  Berlin. 

Dans  un  mémoire  plus  récent  encore  (1886),  Kiister  consacre 
une  demi-page  à  l'énumération  des  noms  de  neuf  observateurs 
qui  ont  rencontré  des  sarcomes  dans  la  vessie,  mais  sans 
donner  aucune  description  de  ce  néoplasme. 

Deux  auteurs  modernes  paraissent  s'être  écartés  de  la 
vérité  :  Fenwick  et  Southam.  Le  premier  soutient  que  le 
sarcome  se  rencontre  fréquemment  chez  l'enfant  et  le  vieil- 
lard, le  second  considère  le  sarcome  comme  la  plus  fréquente 
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des  tumeurs  de  la  vessie.  Sur  dix-huit  observations  person- 
nelles de  tumeurs  de  la  vessie,  il  a  noté  six  sarcomes 
(Voir  Alwariian,  page  97).  Il  est  probable  que  ces  auteurs 
ont  confondu  d'autres  tumeurs  vésicales  avec  le  sarcome,  soit 
qu'ils  n'aient  examiné  que  des  fragments  rendus  par  les  urines, 
soit  même  que  la  nature  du  tissu  les  ait  induits  en  erreur.  — 
D'ailleurs,  comme  je  l'ai  fait  remarquer  au  début  de  ce  cha- 
pitre, il  faut  toujours,  pour  accepter  le  titre  d'une  observation, 
en  connaître  le  détail  ;  une  mùme  préparation  histologique,  en 
elfet^  n'est  pas  toujours  interprétée  de  la  même  façon  par  tout 
le  monde,  et,  souvent,  j'ai  vu  des  cancers  alvéolaires  décorés 
du  titre  de  sarcome  et  réciproquement. 

Sur  quatre-vingt-neuf  cas  de  tumeurs  de  la  vessie  exami- 
nées au  microscope,  Albarran  n'a  rencontré  que  deux  sar- 
comes et  n'a  pu  réunir  en  tout  que  quarante-neuf  observa- 
tions. Pour  ma  part,  j'apporte,  comme  contribution  à  la  statis- 
tique du  sarcome,  une  seule  observation.  En  1886,  j'ai  rapporté 
dans  mon  Mémoire  dix-neuf  cas  avec  examen  histologique 
appartenant  à  différents  auteurs,  dont  les  noms  sont  cités  à  la 
fin  de  ce  volume  ;  j'ai  réuni,  en  outre,  dix  autres  cas  qui  por- 
taient l'étiquette  «  sarcome  »,  mais  sans  examen  histologique 
précis. 

Si  l'on  considère  la  longue  pratique  des  auteurs  cités  plus 
haut,  on  doit  reconnaître  que  le  sarcome  de  la  vessie  est  une 
tumeur  assez  rare,  surtout  si  on  la  compare  aux  tumeurs 
épithéliales.  En  établissant  le  pourcentage  des  observations 
rassemblées  par  moi^  je  trouve  qu'ils  représentent  à  peine  le 
vingtième  du  nombre  total  des  néoplasies  vésicales. 

Age,  Sexe.  —  Le  sarcome,  contrairement  aux  autres  tumeurs 
de  la  vessie  que  nous  avons  étudiées  jusqu'ici,  parait  plus 
fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme;  ainsi,  sur  les 
vingt  sarcomes  que  j'ai  réunis,  y  compris  une  observation 
personnelle,  on  trouve  : 


Hommes 
Femmes 


8 
12 
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11  est  intéressant  d'établii'  la  fréquence  du  sarcome  primiti- 
vement développé  dans  la  vessie  :  sur  les  douze  femmes ,  on 
trouve  six  sarcomes  ayant  débuté  par  la  vessie  ou  sarcomes 
primitifs,  et  dans  deux  cas,  le  sarcome  avait  franchi  le  canal 
de  l'urèthre  et  venait  s'étaler  à  la  surface  de  la  vulve  en  forme 
d'excroissances  polypeuses  ;  l'examen  histolog-ique  de  ces 
excroissances  n'est  pas  indiqué  dans  l'observation,  mais  il  est 
probable  que  cette  partie  de  la  tumeur  présentait  la  même 
structure  que  la  masse  du  sarcome  histologiquement  diagnos- 
tiqué. Chez  l'homme,  sept  fois  le  sarcome  était  primitif,  et 
cantonné  dans  la  vessie.  Les  autres  cas  sont  accompagnés 
de  productions  sarcomateuses  dans  d'autres  organes,  notam- 
ment dans  les  os  du  bassin. 

J'ai  indistinctement  tenu  compte  de  tous  les  cas  de  sarcome 
delà  vessie,  que  cet  organe  ait  été  atteint  primitivement  ou 
secondairement.  Il  y  a,  en  effet,  une  grande  similitude  au 
point  de  vue  de  l'évolution  et  la  propagation  dans  la  vessie, 
entre  ces  deux  classes  de  sarcome  ;  la  deuxième  n'en  trouvera 
pas  moins  une  place  à  part  à  la  fin  de  cette  description. 

L^âge  auquel  apparaît  le  sarcome  diffère  si  Ton  examine 
l'un  et  l'autre  sexe.  Chez  l'homme  il  se  montre  à  peu  près  à 
la  même  période  de  la  vie  que  le  cancer  et  l'épithélioma, 
c'est-à-dire  de  cinquante -quatre  à  soixante- quatorze  ans. 
Chez  la  femme,  au  contraire,  deux  âges  semblent  y  prédis- 
poser, la  première  enfance  et  l'âge  mûr;  ainsi  nous  trouvons  : 

2  ans  1/2  et  3  ans  4  cas 

*  7  ans  1  cas 

entre  27  et  59  ans  6  cas 

Nous  voyons  donc,  point  important,  que  le  sarcome  tend 
à  envahir  des  tissus  beaucoup  plus  jeunes  que  ne  le  font  le 
carcinome  et  l'épithélioma. 

Description  macroscopique.  —  Le  sarcome  de  la  vessie  est 
primitif  ou  secondaire  ;  quand  il  est  secondaire,  il  peut  être 
le  résultat  d'une  généralisation  sarcomateuse  ayant  son  point 
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de  départ  dans  un  organe  quelconque  (cerveau ,  poumon , 
pied),  mais  le  plus  souvent,  il  envahit  la  vessie  par  contiguïté  ; 
dans  ce  dernier  cas,  et  chez  la  femme ^  la  localisation  primitive 
se  fait  généralement  sur  le  vagin. 

Les  tumeurs  sarcomateuses  présentent  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  des  caractères  qui  les  différencient 
assez  nettement  des  autres  tumeurs  malignes  de  la  vessie  ; 
cependant  il  est  toujours  difficile  de  faire  un  diagnostic  ana- 
tomique  précis  sans  le  secours  du  microscope.  Du  reste,  dans 
les  cas  difficiles,  une  connaissance  approfondie  de  l'anatomie 
pathologique  des  tumeurs  vésicales  permet  seule  d'en  faire  le 
diagnostic. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  point  de  départ 
du  sarcome  dans  la  vessie  ;  Kûster  le  localise  dans  le  tissu 
muqueux  et  sous-muqueux  (/"  catégorie  de  KijsTER).  Dans 
une  observation,  le  début  par  le  stroma  de  la  muqueuse  était 
nettement  indiqué.  Je  suis  disposé  à  croire  que  le  début  se 
fait  bien  sur  ce  point,  le  stroma  de  la  muqueuse  contenant 
une  certaine  quantité  de  cellules  rondes  embryonnaires ,  alors 
que  le  tissu  conjonctif  situé  entre  les  faisceaux  musculaires 
est  déjà  un  tissu  adulte  ,  bien  organisé  et  ayant  terminé  son 
évolution.  Une  autre  raison  me  fait  supposer  qu'il  en  est  ainsi; 
dans  les  observations  que  j'ai  analysées ,  jamais  il  n'est  parlé 
de  tumeurs  sous-muqueuses.  Or,  si  la  tumeur  prenait  naissance 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  la  membrane  muqueuse 
ne  ferait  que  la  coiffer  au  début  de  son  développement;  bien 
au  contraire,  ces  néoplasmes  malins  font  toujours  corps  avec 
la  muqueuse,  * 

La  tumeur  sarcomateuse  se  montre,  au  début,  grosse 
comme  une  lentille  ou  un  haricot ,  et  semble  soudée  à  la 
muqueuse  vésicale.  La  saillie  qu'elle  fait  dans  la  cavité  de  la 
vessie  devient  de  plus  en  plus  considérable  et  atteint  le 
volume  d'une  noisette,  d'une  noix,  et  quelquefois  davantage. 

C'est  en  examinant  les  parties  périphériques  de  l'implan- 
tation du  néoplasme,  là  où  existent  à  l'état  isolé  des  tumeurs 
beaucoup  plus  jeunes,  qu'on  arrive  à  saisir  leur  développement 
au  début. 
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Le  néoplasme  constitué  se  présente  presque  toujours  sous 
la  forme  d'une  tumeur  sessile,  dont  le  volume  dépasse  rare- 
ment celui  d'une  noix  pour  atteindre  les  dimensions  d'un 
œuf  de  poule;  dans  un  cas  de  Schlegtendal,  elle  pesait  cent 
quarante-huit  grammes  et  remplissait  toute  la  vessie. 

Dans  quelques  observations  on  a  décrit  nettement  un 
pédicule,  et  clans  d'autres  on  a  signalé  une  tendance  à  la 
pédiculisation.  Assurément  le  fait  n'a  rien  d'extraordinaire, 
mais  je  dois  ajouter  que  les  descriptions  histologiques  de  ces 
mêmes  observations  ne  me  paraissent  pas  bien  édifiantes  au 
point  de  vue  de  la  pureté  du  sarcome. 

La  surface  du  sarcome  est  ordinairement  lisse  ;  quelquefois 
on  y  observe  les  mêmes  végétations  villeuses  que  sur  les 
autres  tumeurs  vésicales.  Ces  villosités  n'offrent  rien  de  parti- 
culier, et,  comme  toujours,  deviennent  plus  visibles  la  pièce 
étant  examinée  sous  l'eau.  Quelquefois  la  tumeur  est  surmontée 
de  mamelons  qui  lui  donnent  l'aspect  d'une  framboise  ou  d'un 
condylome.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  le  sarcome 
présentera  le  volume  ou  l'apparence  de  l'épithélioma  ou  du 
carcinome,  et  se  développera  sous  forme  de  végétations  en 
choux-fleurs.  Enfin  dans  une  observation  de  Stein,  plusieurs 
tumeurs  réunies  offraient  par  leur  groupement  l'aspect  d'une 
grappe  de  raisin. 

J'ai  dit  plus  haut  que  le  sarcome  était  presque  toujours 
sessile.  Lorsqu'il  existe  une  tendance  à  la  pédiculisation,  il  est 
rare  que  le  pédicule  soit  assez  long  pour  permettre  à  la 
tumeur  de  venir  boucher  le  col  pendant  la  miction  ;  je  n'ai 
noté  ce  fait  qu'une  fois.  Le  pédicule  est  ordinairement  court; 
sa  surface  est  plus  lisse  que  celle  de  la  tumeur.  Dans  un  cas, 
il  était  allongé  transversalement  sous  forme  d'une  bande 
ressemblant  à  une  crête  ou  à  un  pli  de  la  muqueuse,  et  sur 
ce  pédicule,  se  dressaient  des  lobules  petits  et  serrés  les  uns 
contre  les  autres. 

La  couleur  du  sarcome  varie  suivant  les  cas  :  habituelle- 
ment, il  est  d'une  coloration  rosée,  quelquefois  d'un  rouge 
violacé  ;  lorsqu'il  se  produit  des  ruptures  vasculaires  dans 
son  épaisseur,  la  tumeur  prend  par  places  une  teinte  noirâtre. 
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Dan55  uû^cas^  il  présentait  l'aspect  du  carcinome  encépha- 
loïde,  dont  il  offrait  la  consistance  molle.  C'est  là  une  excep- 
tion à  la  règle  :  car  le  tissu  composant  la  tumeur  sarcomateuse 
offre  toujours  une  certaine  consistance,  et  cette  consistance 
va  parfois  jusqu'à  la  dureté  du  cartilage.  On  peut  dire, 
d'une  façon  générale,  que  la  tumeur  sarcomateuse  est  assez 
ferme,  contrairement  à  la  tumeur  épithéliale.  qui  est  mollasse 
et  friable. 

A  la  coupe,  on  trouve  des  jetées  sarcomateuses  dans  les 
parties  profondes,  sous  forme  de  tractus  blanchâtres,  qui 
s'enfoncent  dans  la  couche  musculaire  de  la  vessie.  Ce  sont 
ces  sortes  de  racines  qui  ont  fait  supposer  à  certains  auteurs 
que  le  point  de  départ  était  dans  le  tissu  conjonctif 
intermusculaire  de  la  vessie.  A  mon  avis,  on  doit  les  consi- 
dérer comme  représentant  une  infiltration  néoplasique. 

Dans  deux  observations,  j'ai  trouvé  une  véritable  infiltration 
de  la  paroi  vésicale  épaissie  autour  du  néoplasme;  cet  épaisis- 
sement  peut  affecter  la  forme  d'un  bourrelet  circulaire  enca- 
drant la  tumeur.  M.  Albarran  relève  dans  quarante-neuf 
observations  dix  cas  où  l'infiltration  paraît  incontestable  et 
cinq  autres  où  elle  lui  semble  probable.  S'il  s'agit  de  la  péné- 
tration du  néoplasme  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale,  j'y 
souscris  parfaitement,  et  j'ajoute  même  que  le  contraire  me 
paraîtrait  exceptionnel  ;  mais,  s'il  s'agit  d'infiltration  à  dis- 
tance, telle  que  je  l'ai  relevée  dans  deux  observations,  une 
telle  fréquence  du  fait  me  semble  exagérée. 

Le  nombre  des  tumeurs  sarcomateuses  qu'on  peut  trouver 
dans  une  vessie  affectée  est  variable.  Il  peut  en  exister  une 
seule,  et,  dans- ce  cas,  elle  est  toujours  volumineuse  ;  mais,  il 
est  habituel  d'en  trouver  deux,  trois  ou  plus  encore  ;  dans  ces 
cas,  une  d'entre  elles  est  toujours  plus  développée  que  les 
autres. 

Les  tumeurs  sarcomateuses  peuvent  subir  la  dégénérescence 
kystique,  ainsi  que  le  démontre  une  observation  de  Launois  ; 
c'est  alors  dans  le  centre  de  la  tumeur  que  l'on  rencontre  des 
kystes  à  contenu  citrin.  Dans  la  même  observation,  Launois  a 
noté  une  suppuration  partielle  du  néoplasme. 
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Comme  clans  le  cancer,  c'est  la  base  de  la  vessie  qui  donne 
habituellement  naissance  au  sarcome,  et  plus  souvent  le  bas- 
fond  que  le  trigone.  Sur  quarante-neuf  cas  rassemblés  par 
M.  Albarran,  cet  auteur  note  huit  fois  l'implantation  sur  la  paroi 
antérieure  de  la  vessie;  si  ce  chiffre  est  exact_,  ce  serait  là 
une  particularité  propre  au  sarcome,  h' implantation  se  fait  par- 
ticulièrement au  voisinage  des  uretères  ou  dans  leur  intervalle. 
Le  néoplasme  entoure  de  toutes  parts  l'uretère,  le  comprime 
et  peut  l'obstruer  complètement^,  ou  bien  le  conduit  vecteur  est 
simplement  soulevé  et  vient  s'ouvrir  à  la  face  supérieure  de  la 
tumeur.  Lorsque  l'uretère  subit  une  compression  qui  va  jusqu'à 
l'obstruction,  il  se  dilate  ainsi  que  les  calices  et  le  bassinet. 
Je  reviendrai,  d'ailleurs,  sur  ce  point  à  propos  des  lésions 
consécutives  aux  néoplasies  vésicales. 

A  côté  de  ces  tumeurs,  on  en  trouve  d'autres  qui  envahissent 
les  parois  latérales  droite  ou  gauche,  touchant  par  leur  base 
la  tumeur  principale,  ou  complètement  isolées.  Plus  rarement, 
le  néoplasme  siège  primitivement  sur  le  col  qu'il  tend  à  obs- 
truer, ou  sur  le  sommet  de  la  vessie. 

La  vessie  habitée  par  un  sarcome  présente  souvent  les 
caractères  d'une  cystite  intense ,  et  plusieurs  observations 
montrent  une  muqueuse  noirâtre,  fortement  congestionnée. 
Dans  quelques  cas,  la  paroi  musculaire  avait  subi  une  certaine 
hypertrophie  ;  on  a  noté  une  fois  un  abcès  des  parois,  résultat 
probable  d'une  cystite  violente. 

Quel  que  soit  son  point  d'origine,  le  néoplasme  peut  se  pro- 
pager dans  différents  sens  et  même  à  l'extérieur  de  l'organe. 
Chez  la  femme,  c'est  ordinairement  du  côté  de  l'urèthre  que  se 
fait  cette  propagation  ;  le  sarcome  suit  le  canal  et  vient  faire 
saillie  au  niveau  du  méat.  Dans  d'autres  cas,  le  sarcome,  au 
lieu  de  suivre  l'orifice  uréthral,  perfore  la  paroi  même  de  la 
vessie  pour  se  porter  vers  le  petit  bassin  ;  le  néoplasme  fait 
alors  saillie  à  la  surface  de  la  vessie  et  contracte  bientôt  des 
adhérences  avec  les  organes  voisins  et  particulièrement  avec 
les  os  du  bassin;  c'est  ainsi  qu'on  a  vu  la  symphyse  pubienne 
et  le  sacrum  envahis  par  la  néoplasie.  Dans  une  observation 
d'Ahtfeld,  tout  le  bassin  d'une  petite  fille  était  occupé  par  une 
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masse  sarcomateuse,  adhérente  aux  os  et  comprenant  dans  sa 
dégénérescence  les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  de  la 
fosse  iliaque.  On  voit,  en  somme,  que  la  propagation  se  fait 
plutôt  vers  les  parties  dures  que  vers  les  parties  molles  ; 
l'intestin  se  trouve  rarement  touché.  M.  Albarran  a  rassemblé 
deux  cas  de  propagation  à  la  prostate  (Dittrich,  Nicolich), 
deux  cas  de  propagation  intestinale,  et  un  cas  de  dégéné- 
rescence isolée  des  ganglions  lymphatiques. 

Le  transport  du  sarcome  à  distance  a  été  signalé  ;  malheu- 
reusement les  observations  diverses  ne  sont  pas  assez  nom- 
breuses_,  ni  assez  explicites  à  cet  égard  pour  qu'on  puisse 
affirmer  si  les  noyaux  sarcomateux  rencontrés  dans  le  poumon, 
le  foie,  la  rate,  se  sont  développés  avant  ou  après  la  tumeur 
vésicale.  Tout  porte  à  croire,  cependant,  que  ces  noyaux  sont 
secondaires  et  postérieurs  à  la  propagation  du  sarcome  hors 
de  la  cavité  vésicale.  En  effet,  dans  les  observations  que  j'ai 
analysées,  les  noyaux  sarcomateux  d'autres  organes  que  la 
vessie  étaient  de  date  ordinairement  récente,  tandis  que  les 
altérations  existant  dans  la  vessie  étaient  très  prononcées, 
relativement  anciennes  et  avaient  souvent  franchi  la  paroi  de 
la  vessie  pour  s'épandre  à  l'extérieur;  d'un  autre  côté,  il  est 
démontré  que  l'infection  secondaire  à  distance  de  la  vessie  par 
les  tumeurs  malignes  est  exceptionnelle. 

Jamais  je  n'ai  observé  ni  trouvé  mentionnée  la  dégénéres- 
cence sarcomateuse  du  rein  ou  de  l'uretère. 

Dans  la  description  qui  précède_,  j'ai  pris  comme  type  le 
sarcome  ordinaire  non  pigmenté  ;  mais  il  existe  dans  la 
science  trois  observations  dans  lesquelles  le  sarcome  a  été 
rencontré  dans  la  vessie  avec  sa  forme  mélanique.  La  pre- 
mière en  date  est  celle  de  Peulvé  (1865)  ;  la  deuxième  m'ap- 
partient; la  pièce  m'a  été  donnée  par  mon  maître  Damaschino, 
et  la  troisième,  celle  rapportée  par  Thompson^  est  due  à 
France.  Ce  dernier  auteur  a  rencontré  la  tumeur  mélanique 
dans  la  vessie  d'un  malade  affecté  de  cancer  mélanique  de 
l'œil;  bien  que  l'examen  histologique  de  la  tumeur  n'ait  pas 
été  fait,  je  n'hésite  pas  à  considérer  la  tumeur  vésicale 
comme  un  sarcome  puisque  nous  savons  que  le  carcinome 
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mélanique  est  très  rare  (Cornil),  si  tant  est  qu'il  existe.  Dans 
ces  trois  observations,  le  sarcome  mélanique  avait  envahi 
la  vessie  secondairement,  deux  fois  à  la  suite  d'un  sarcome 
de  l'œil  et  une  fois  à  la  suite  d'une  néoplasie  mélanique 
du  pied.  Contrairement  au  sarcome  ordinaire,  la  forme  méla- 
nique parait  infecter  la  vessie  toujours  secondairement  :  il  est 
probable  que  l'infection  se  fait  par  l'intermédiaire  des  urines 
qui,  lorsqu'un  mélanome  se  développe  en  un  point  de  l'éco- 
nomie, charrient  souvent  du  pigment  mélanique. 

L'aspect  macroscopique  du  sarcome  mélanique  est  caracté- 
ristique, et  du  premier  coup,  à  en  juger  du  moins  par  mon 
observation,  il  permet  de  diagnostiquer  la  variété  du  néo- 
plasme. En  effet,  dans  la  cavité  vésicale,  on  trouve  plu- 
sieurs petits  tubercules  lenticulaires,  développés  aux  dépens 
de  la  muqueuse  même  et  faisant  corps  avec  elle;  jamais  ils 
n'envahissent  la  couche  musculaire.  Sur  ces  tubercules,  est 
déposé  le  pigment,  tantôt  sous  forme  de  taches,  tantôt  sous 
forme  de  piqueté.  En  cas  de  confluence  du  pigment  mélanique, 
le  petit  tubercule  devient  noirâtre  dans  toute  son  épaisseur. 

La  variété'  mélanique  offre  peu  d'intérêt  pratique,  mais  au 
point  de  vue  scientifique,  son  point  de  départ  incontestable  dans 
la  muqueuse  même  confirme  l'origine  que  j'ai  assignée  au 
sarcome  en  commençant  ce  chapitre. 

Étude  msTOLOGiQUE  du  sarcome.  —  Je  ne  m'étendrai  pas  lon- 
guement sur  la  structure  et  les  variétés  du  sarcome  de  la 
vessie;  à  ce  point  de  vue,  il  diffère  peu  de  ceux  qu'on  ren- 
contre dans  d'autres  régions  de  l'économie.  Ce  qu'il  serait 
utile  de  connaître,  c'est  la  façon  dont  il  se  comporte  vis-à-vis 
des  parois  de  la  vessie,  et  si  cet  organe  se  laisse  infiltrer  faci- 
lement en  profondeur  ou  en  surface.  C'est  là  le  côté  pratique 
de  la  question  qui  pourrait  nous  fournir  des  déductions  opéra- 
toires. Malheureusement,  si  les  auteurs  indiquent  avec  exacti- 
tude la  structure  histologique  du  néoplasme  lui-même,  ils  ne 
disent  souvent  rien  du  mode  d'envahissement  des  parois 
vésicales;  j'essayerai  néanmoins,  d'après  les  examens  faits  par 
différents  observateurs,  en  combinant  l'anatomie  macroscopique 
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et  microscopique  et  en  tenant  compte  surtout  d'une  observation 
personnelle,  de  dégager  quelques  conclusions. 

Le  sarcome  se  présente  dans  la  vessie  sous  trois  formes 
dijfférentes  : 


1°  Sarcome  fuso-cellulaire ; 
2°  Sarcome  embryonnaire; 
3°  Sarcome  mélanique. 


A  ces  trois  formes  principales,  il  faut  ajouter  les  variétés 
rares,  telles  que  le  sarcome  à  cellules  géantes,  dont  on  ne 
connaît  qu'une  observation,  le  sarcome  télangiectasique,  etc.. 

Les  deux  premières  formes  se  montrent  à  peu  près  dans  la 
même  proportion  ;  elles  peuvent  exister  à  l'état  isolé,  mais 
plus  souvent  elles  sont  combinées,  avec  prédominance  de  tel 
ou  tel  élément  anatomique  permettant  de  désigner  le  sarcome 
sous  telle  ou  telle  dénomination. 

Le  sarcome  fuso-cellulaire  se  présente  dans  la  vessie  tel  que 
dans  toutes  les  régions  de  l'économie  ;  il  est  composé  de  cel- 
lules fusiformes  juxtaposées  et  intimement  unies  les  unes  aux 
autres,  disposées  en  faisceaux  de  différentes  directions  formant 
le  sarcome  fasciculé.  Entre  elles,  on  trouve  des  vaisseaux  dont 
las  parois  manquent  totalement;  les  cellules  fusiformes  se 
chargent  de  les  constituer.  Ce  sont  de  véritables  lacunes  vas- 
culaires  remplies  de  globules;  ce  qu'elles  offrent  de  particulier 
dans  la  vessie,  c'est  qu'elles  sont  beaucoup  plus  nombreuses 
que  dans  les  tumeurs  d'autres  organes  et  qu'il  se  produit 
souvent,  grâce  à  leur  présence,  dans  l'épaisseur  du  sarcome 
vésical  des  hémorrhagies  semblables  à  celles  que  j'ai  décrites 
à  propos  du  carcinome.  Les  cellules  du  sarcome  sont  plongées 
dans  une  substance  granuleuse,  jaunâtre  ou  amorphe;  par 
places  même,  il  existe  des  libres  conjonctives,  constituant  une 
sorte  de  substratum.  Ces  fibres  se  rencontrent  de  préférence 
du  côté  de  la  base  de  la  tumeur.  Parfois,  les  faisceaux  d'élé- 
ments fusiformes  limitent  des  espaces  alvéolaires  remplis  de 
cellules  (cas  de  Marcacci,  sarcome  alvéolaire). 
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A  la  superficie,  la  tumeur  est  recouverte  par  l'épithélium 
de  la  vessie;  profondément  du  côté  du  pédicule  on  voit  des 
fibres  musculaires  entrer  dans  sa  constitution.  Cela  ne  doit  pas 
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V,  V,  V.  Vaisseaux  sans  parois.  —  S,  S.  Cellules  lusifonncs  du  sarcome. 

(Dessin  de  Barraud.) 


nous  surprendre,  puisque  nous  savons  que  le  néoplasme  se 
propage  dans  la  profondeur  en  envahissant  le  muscle  vésical. 
Mais,  outre  ces  fibres  lisses  à  la  base  ou  dans  le  pédicule,  on 
en  a  décrit  dans  la  masse  môme  de  la  tumeur;  elles  provien- 
nent, sans  doute,  de  la  miiscularis  mucosœ. 
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Les  cellules  qui  entrent  dans  la  composition  du  sarcome 
embryonnaire  sont  comparées  par  les  auteurs  aux  cellules 
embryonnaires,  aux  cellules  lymphatiques,  etc.;  les  cellules 
rondes  représentent  l'élément  fondamental  de  la  tumeur.  On  y 
retrouve,  du  reste,  la  même  structure  que  dans  le  sarcome 
fuso-cellulaire. 

Parmi  les  observations  que  j'ai  pu  étudier,  deux  se 
rapportent  à  des  fibro-sarcomes. 

Quant  au  sarcome  mélanique ,  il  est  caractérisé  par  la 
pigmentation  des  cellules  iusiformes.  Ainsi  que  le  fait  remar- 
quer M.  Cornil,  ces  tumeurs  peuvent,  par  leur  désagrégation, 
communiquer  une  couleur  spéciale  à  l'urine.  C'est  là  une 
particularité  qui  pourrait  aider  beaucoup  le  diagnostic,  mais 
qu'on  n'a  peut-être  jamais  eu  l'occasion  de  mettre  à  profit, 
étant  donné  la  rareté  du  sarcome  mélanique. 

Lorsque  la  tumeur  est  recouverte  de  végétations ,  celles-ci 
présentent  la  structure  des  villosités  qu'on  rencontre  dans  les 
néoplasmes  malins  de  la  vessie,  c'est-à-dire  un  revêtement  épithé- 
lial  cylindrique  entourant  un  axe  formé  ^'éléments  ronds  et  fusi- 
formes,  au  milieu  desquels  rampent  des  vaisseaux  capillaires. 

La  tumeur  sarcomateuse,  dans  des  cas  rares,  se  laisse 
envahir  par  l'épithélium  qui  recouvre  sa  superficie ,  lequel 
envoie  dans  son  épaisseur  des  prolongements  épithéliaux,  sous 
forme  soit  de  colonnes,  soit  de  cavités  adéniformes.  Un  cas 
rapporté  par  Marcacci  sous  le  nom  de  tumeur  alvéolaire  rentre 
dans  cette  catégorie.  Albarran  en  a  observé  un  semblable.  De 
plus,  cet  auteur  rapporte  l'observation  d'une  fillette  dont  le 
sarcome  vésical  présentait  au  sein  de  son  tissu  des  formations 
adénoïdes  rappelant  les  glandes  de  la  vessie  et  tapissées  d'un 
épithélium  cylindrique. 

Ces  néoplasmes  doivent,  à  mon  avis,  être  considérés  comme 
des  tumeurs  dégénérées.  Ce  sont  des  sarcomes  envahis  par 
l'épithélioma,  tubulé  dans  le  premier  cas,  cylindrique  dans  le 
second. 

Mode  d'envahissement  des  parois  vésicales  par  le  néoplasme. 
—  Notons  d'abord  que  l'infiltration  des  parois  de  la  vessie  est 
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moius  habituellement  signalée  dans  le  sarcome  que  clans  le 
carcinome  et  dans  l'épithélioma.  Elle  s'observe  cependant,  et 
j'en  ai  rapporté  des  exemples.  M.  Ali)arran  a  va  des  cellules 
fusiformes  dissociant  les  faisceaux  musculaires  et  s'avançant 
dans  la  profondeur  de  la  paroi  vésicale.  Dans  un  cas  qui  m'est 
personnel,  la  tumeur  sarcomateuse  était  bien  limitée,  mais 
elle  envahissait,  sur  une  petite  étendue,  la  tunique  musculaire; 
on  voyait  nettement  des  tractus  formés  d'éléments  fusiformes 
s'avancer  dans  la  profondeur,  mais  sur  aucun  autre  point  on  ne 
distinguait  des  traînées  de  cellules  embryonnaires  à  une 
certaine  distance  des  racines  du  néoplasme  et  indépendantes 
de  ces  racines.  De  ces  faits  on  peut  conclure  que,  contraire- 
ment à  ce  qui  se  passe  pour  l'épithélioma,  où  l'infiltration  sous- 
jacente  plus  ou  moins  étendue  est  de  règle  et  se  fait  rapi- 
dement, la  tumeur  sarcomateuse  reste  relativement  limitée.  Il  y 
a  peu  ou  point  d'infiltration  néoplasique  de  la  paroi  au  début  et 
dans  la  période  d'état  de  l'évolution  anatomique  de  la  tumeur  ; 
cette  infiltration  cependant  existe  parfois  et  dépasse  même  les 
limites  de  la  vessie  pour  envahir  les  parties  périphériques 
(muscles,  os,  ligaments,  etc.).  Mais  ce  sont  là  des  faits  de 
propagation  qui  caractérisent  la  phase  avancée  de  la  maladie. 

Les  lésions  secondaires,  telles  que  la  cystite,  l'urétérite,  la 
néphrite  se  rencontrent  dans  le  sarcome  au  même  titre  que 
dans  les  autres  tumeurs  de  la  vessie. 

Je  me  suis  efforcé,  autant  que  possible,  de  simplifier  la  des- 
cription histologique  du  sarcome.  Il  est  facile  d'en  décrire  de 
nombreuses  variétés,  suivant  l'association  de  tel  ou  tel  tissu, 
suivant  la  disposition  des  éléments  anatomiques  et  enfin 
suivant  leur  prédominance.  On  arrive  ainsi  à  multiplier  les 
variétés  du  sarcome.  C'est  là,  à  mon  avis,  une  complication 
inutile  et  qui  ne  fait  qu'embarrasser  l'esprit. 

Je  signalerai  en  terminant  deux  tumeurs  osseuses  de  la 
vessie,  relatées  par  Civiale  et  dont  l'une  appartient  à  Middleton 
et  l'autre  à  Dupuytren.  Il  s'agissait,  dans  le  premier  cas,  d'un 
nègre  de  quinze  ans  qui  présentait  les  symptômes  de  la  pierre  : 
Middleton  le  tailla  deux  fois  sans  trouver  de  calcul.  Le  malade 
mourut,  et  à  l'autopsie,  on  trouva  à  la  base  de  la  vessie  une 
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tumeur  osseuse  du  volume  d'une  châtaigne.  Le  malade  de 
Dupuytren  présentait  aussi  les  signes  de  la  pierre  ;  l'exploration 
néanmoins  resta  négative  ;  au  bout  de  quelque  temps,  il  mourut, 
et  à  l'autopsie  on  trouva  une  tumeur  pédiculée  du  volume  d'un 
œuf  de  dinde  et  ossifiée  dans  sa  totalité.  On  peut  se  demander 
si  ces  deux  tumeurs  n'étaient  pas  des  sarcomes  ossifiants. 

Enfin  je  mentionnerai  un  cas  de  Shattock  dans  lequel  cet 
histologiste  a  reconnu  du  véritable  cartilage  au  sein  d'une 
tumeur  sarcomateuse.  Je  rapporte  plus  loin  de  rares  obser- 
vations de  tumeurs  cartilagineuses  qui  me  paraissent  devoir 
être  rapprochées  de  ce  fait.  Dans  la  vessie  il  parait  se  déve- 
lopper comme  dans  la  parotide  des  tumeurs  chondro-myxo- 
sar comateuses,  dont  la  pathogénie  n'est  pas  aussi  facile  à 
donner  que  pour  les  néoplasmes  de  cette  glande.  Seule 
rinclusion  fœtale  pourrait  nous  expliquer  leur  présence. 

Diagnostic  anatomo-pathologique  du  sarcome.  —  A  l'article 
myome  de  la  vessie,  on  trouvera  un  court  résumé  sur  le 
diagnostic  de  cette  tumeur  avec  le  sarcome  ;  actuellement,  ce 
qui  doit  surtout  nous  occuper,  c'est  le  diagnostic  de  ce  dernier 
avec  le  carcinome  de  l'épithélioma,  lorsque  ceux-ci  se  présen- 
tent sous  forme  de  tumeurs. 

La  tumeur  sarcomateuse  est  d'ordinaire  petite ,  à  surface 
lisse  ou  framboisée,  plus  rarement  villeuse  ;  elle  offre  une 
certaine  consistance.  Elle  s'implante  sur  une  paroi  plus 
rarement  infiltrée  ;  lorsque  cette  infiltration  existe,  elle  ne 
dépasse  qu'exceptionnellement  la  tumeur  sur  une  grande 
étendue.  La  tumeur  carcinomateuse  ou  épithéliomateuse ,  au 
contraire,  est  volumineuse,  à  surface  irrégulière,  couverte  de 
fongosités  ou  de  villosités  ;  la  consistance  est  habituellement 
molle  et  la  tumeur  se  laisse  désagréger  par  la  pression  ou  par 
l'action  d'un  filet  d'eau.  A  côté  de  son  point  d'implantation, 
il  existe  ordinairement  une  infiltration  qui  s'étend  sur  une 
certaine  étendue,  en  surface  et  en  profondeur;  quelquefois 
même,  elle  envahit  la  moitié  ou  la  totahté  de  la  vessie. 

Si  à  l'examen  microscopique  on  trouve  quelquefois  des 
cellules  embryonnaires,  rondes  ou  fusiformes,  au  sein  des 
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tumeurs  de  nature  épithéliale,  il  est  néanmoins  facile  de 
reconnaître  leur  véritable  structure,  grâce  à  la  disposition  et 
à  l'orientation  des  éléments  épithéliaux.  Seules  les  tumeurs 
sarcomateuses  mixtes  ou  envahies  par  l'épithélioma  peuvent 
en  imposer,  mais  elles  forment  une  classe  à  part  et  doivent 
porter  une  étiquette  spéciale.  Ce  ne  sont  ni  des  sarcomes  ni 
des  épithéliomas  au  sens  rigoureux  de  ces  termes. 

Enfin  il  existe  un  dernier  caractère  différenciel  que  l'on  ne 
doit  jamais  négliger  de  rechercher,  c'est  l'état  des  vaisseaux. 
Tandis  que  dans  le  carcinome  et  l'épithélioma  ils  présentent 
des  parois  très  épaissies,  dans  le  sarcome,  au  contraire,  nous 
voyons  ces  parois  disparaître  jusqu'à  n'être  plus  constituées 
au  sein  de  la  tumeur  que  par  les  cellules  fusiformes  ou  em- 
bryonnaires. 

J'ai  insisté  sur  ces  notions  en  vue  d'aider  le  lecteur,  moins 
dans  l'établissement  du  diagnostic  anatomo-pathologique , 
lequel  est  facile,  que  dans  les  recherches  biologiques  aux- 
quelles donnent  lieu  les  fragments  rendus  par  les  urines. 


B.  —  TUMEURS  ADULTES 


Fibrome  de  la  Vessie. 

Synonymie  :  Polype  fibreux.  Fibro-papillome.  Fibrous polyps' . 
Fibr'ôse  polypen. 

Historique.  —  La  description  des  fibromes  de  la  vessie 
appartient  entièrement  aux  auteurs  modernes,  qui  les  ont 
séparés  des  autres  tumeurs  de  cet  organe  en  se  basant  uni- 
quement sur  l'examen  histologique.  Il  y  eut  cependant  une 
période  d'incertitude  au  début,  et  même  encore  aujourd'hui 
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nombre  d'auteurs  confondent  le  fibrome  avec  d'autres  tumeurs 
de  nature  bénig-ne,  d'apparence  fibreuse,  et  même  avec  les 
myomes.  Aucun  auteur,  à  mon  avis,  n'a  donné  jusqa'ici  une 
description  satisfaisante  de  ces  néoplasmes. 

Un  des  premiers,  Rokitansky  décrivit  «  les  tumeurs  fibreuses 
enclavées  dans  la  paroi  de  la  vessie  ».  Klebs,  au  contraire, 
essaya  de  démontrer  que  ces  tumeurs  appartenaient  à  la  pros- 
tate. Virchow,  comme  Rokitansky,  décrivit  u  les  fibromes  qui 
naissent  aux  dépens  de  la  vessie  ».  Stein,  après  avoir  montré 
les  difiérences  histologiques  entre  le  myxome  et  la  tumeur 
fibreuse,  les  décrit  dans  un  même  chapitre  sons  le  nom  de 
polypes.  Thompson,  entraîné  par  la  considération  des  végé- 
tations papillaires  qui  coiffent  parfois  leur  superficie,  les  décrit 
sous  le  nom  de  fibro-papillomes .  Kùster  seul,  parmi  les  auteurs 
modernes,  leur  assigne  une  place  à  part  et  consacre  une 
page  à  leur  étude.  Comme  je  l'ai  déjà  dit,  la  plupart  des 
autres  histologistes  les  ont  confondus  dans  une  même  des- 
cription avec  le  papillome,  et  plus  souvent  encore  avec  le 
myome. 

Fréquence,  Age,  Sexe.  —  Les  tumeurs  fibreuses  paraissent  se 
développer  assez  souvent  dans  la  vessie. 

Au  point  de  vue  de  leur  fréquence  relative,  si  nous  les 
comparons  aux  autres  néoplasmes  bénins  du  même  organe, 
"  nous  voyons  qu'ils  sont  bien  moins  fréquents  que  les  papil- 
lomes,  et,  d'après  la  plupart  des  auteurs,  moins  fréquents  encore 
que  les  myomes. 

La  tumeur  fibreuse  est  plus  commune  chez  l'homme  que 
chez  la  femme  ;  en  cela  elle  se  comporte  comme  les  autres 
tumeurs  de  la  vessie.  C'est  ce  qui  ressort  de  ma  statistique;  je 
n'ai  pu  malheureusement  me  servir  des  statistiques  d'autres 
auteurs,  précisément  en  raison  de  la  confusion  fréquente  de 
ces  tumeurs  avec  les  myxomes  ou  les  papillomes.  Stein,  par 
exemple,  soutient  que  les  deux  sexes  sont  également  atteints. 
Sur  ce  point  il  est  de  l'avis  de  Gross  et  d'autres  auteurs; 
mais,  je  le  répète,  Stein  parle  des  polypes  en  général,  de 
même  que  Gross. 
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Ea  tenant  compte,  dans  ma  statistique,  des  observations  dans 
lesquelles  le  sexe  est  indiqué,  voici  les  chiffres  qu'on  obtient  : 

Fibromes   25 

Hommes   16 

Femmes   9 

Les  hommes  seraient  donc  affectés  presque  deux  fois  plus 
souvent  que  les  femmes. 

On  a  rencontré  des  fibromes  à  différents  âges,  même  dans 
la  plus  tendre  enfance  (dix-neuf  mois,  vingt-deux  mois).  Stein 
parle  d'un  fibrome  de  la  vessie  chez  un  vieillard  de  soixante- 
dix  ans.  J'ai  personnellement  pu  suivre  un  malade  âgé  de 
soixante-treize  ans  atteint  de  la  même  affection. 

L'analyse  de  ces  observations  donne  un  curieux  résultat  : 
c'est  la  fréquence  égale  des  fibromes  aux  divers  âges  considérés 
par  périodes  décennales.  Les  fibromes  ont  été  observés  de  : 


20 

—  30  ans  

...      4  fois 

30 

—  40  —  

...     3  — 

40 

—  30  —  

...      4  — 

50 

—  60  —  

...     3  — 

60 

—  65  —  

...      4  — 

70 

...      2  — 

Description  macroscopique.  —  Le  fibrome  de  la  vessie  est 
ordinairement  solitaire  (Stein,  Kuster,  Guersuny,  Breunecke, 
HuTCBiNSON,  etc.);  exceptionnellement,  on  en  rencontre  de 
multiples.  Le  néoplasme  se  présente  généralement  sous  forme 
d'une  tumeur  pédiculée,  plus  rarement  sessile  et  enchâssée 
dans  la  paroi  vésicale. 

La  tumeur  est  de  petites  dimensions ,  comparable  à  une 
noix  ou  â  une  noisette.  Dans  certains,  et  particulièrement 
lorsqu'elle  est  recouverte  de  végétations  papillaires,  elle  offre 
un  volume  beaucoup  plus  grand.  Les  auteurs  la  comparent  alors 
à  une  pomme,  un  citron,  une  orange,  au  poing,  à  un  œuf,  etc. 
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Sa  surface,  habituellement  unie,  présente  quelquefois  des 
dépressions  qui  tendent  à  la  séparer  en  lobes.  Lorsque  la 
tumeur  est  sessile,  elle  s'avance  plus  ou  moins  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  vésicale,  mais  elle  fait  saillie  surtout  dans  la  cavité. 
Quand  elle  est  pédicidée,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  elle  flotte 
librement  dans  la  cavité,  et  peut,  si  la  longueur  du  pédicule 
le  lui  permet,  venir  boucher  le  canal  de  l'urèthre.  Stanley 
rapporte  un  cas  curieux  dans  lequel  un  fibrome  pédiculé 
entravait  à  tel  point  les  fonctions  de  l'urèthre  que  l'urine  avait 
dilaté  l'ouraque,  imparfaitement  oblitéré,  et  s'écoulait  par 
l'ombilic  au  moment  de  la  miction.  Le  pédicule  est  rarement 
court  et  massif,  plus  souvent  long-  et  grêle;  il  peut  égaler 
l'épaisseur  d'une  plume  d'oie.  Les  néoplasmes  fibreux  présen- 
tent toujours  une  consistance  assez  ferme,  une  sorte  de  résis- 
tance particulière  qui  les  a  fait  comparer  aux  fibromes  de 
l'utérus. 

A  la  coupe,  ils  offrent  une  coloration  blanchâtre  ou  jaunâtre. 
La  surface  de  la  tumeur  fibreuse  est  toujours  recouverte  par 
la  muqueuse  vésicale  qui,  ordinairement,  y  adhère  plus  ou 
moins  complètement.  Dans  certains  cas,  cependant,  on  peut  la 
faire  glisser  sur  la  tumeur.  Sur  les  points  où  elle  recouvre  le 
néoplasme,  la  muqueuse  peut  conserver  son  apparence  normale; 
mais  ordinairement  elle  présente  des  altérations  d'ordre  secon- 
daire. C'est  ainsi  qu'elle  peut  être  congestionnée,  boursouflée 
ou  recouverte  de  saillies  papillaires,  d'où  le  nom  de  fibro-papil- 
lome  que  certains  auteurs  ont  voulu  donner  à  la  tumeur.  Nous 
ne  nous  arrêterons  pas  à  la  description  de  ces  villosités  que 
nous  connaissons  déjà  (V.  Tumeur  en  général). 

La  muqueuse  de  la  vessie,  aussi  bien  que  ses  autres  tuniques, 
ne  présente  aucune  infiltration.  Lorsque  la  tumeur  est  pédi- 
culée,  ce  caractère  est  facile  à  constater.  Si  le  néoplasme  est 
sessile,  il  s'avance  plus  ou  moins  dans  l'épaisseur  des  parois 
vésicales,  mais,  fait  important,  il  est  énucléable. 

Siège.  —  Tous  les  auteurs  s'accordent  pour  admettre  que  la 
région  de  la  cavité  vésicale  qui  leur  donne  généralement  nais- 
sance est  la  base  (trigone  et  bas-fond);  plus  rarement  la  paroi 
antérieure  ou  les  parois  latérales. 
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Parmi  les  observations  que  j'ai  analystes  à  cet  égard,  j'en 
ai  trouvé  vingt  accompagnées  d'examen  histologique  dans 
lesquelles  le  siège  est  indiqué.  Elles  sont  réparties  ainsi  qu'il 
suit  : 


Cas   20 

Base  (trigone  et  bas-fond)   14 

Col   3 

Ailleurs   3 


Le  bas-fond  est  plus  souvent  atteint  que  le  trigone. 

Dans  un  cas  de  Stanley  [London  Times  and  Gû-z.,  juillet  1852), 
le  fibrome  s'attachait  par  ses  deux  extrémités  sur  les  deux 
orifices  des  uretères,  et  était  libre  par  sa  partie  moyenne.  Cette 
curieuse  disposition  est  due  évidemment  à  ce  que  la  tumeur 
développée  au  voisinage  d'un  uretère  avait  contracté  des  adhé- 
rences secondaires  sur  un  autre  point.  Dans  une  autre  obser- 
vation, appartenant  à  Guersuny,  le  fibrome  était  situé  dans  un 
diverticule  de  la  vessie  et  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 

Au  point  de  vue  des  rapports  qu'ils  affectent  avec  les  orifices 
de  la  vessie,  on  doit  noter  qu'ils  ne  viennent  s'y  implanter 
qu'exceptionnellement;  cependant,  chez  une  malade  de  Jackson, 
on  voyait  un  néoplasme  inséré  sur  le  col  sortir  à  chaque  mic- 
tion, à  travers  le  méat  urinaire,  et  rentrer'  aussitôt  après. 

Étude  histologique.  —  La  structure  des  fibromes  de  la  vessie 
diffère  seulement  par  quelques  points  accessoires  des  fibromes 
qu'on  rencontre  dans  d'autres  régions  de  l'économie. 

Il  peut  exister  dans  la  vessie  deux  variétés  de  fibrome  :  le 
fibrome  fascicidé  et  le  fibrome  à  cellides  aplaties  et  à  subs- 
tance conjonctive  amorphe  se  colorant  en  rose  par  le  picro- 
carmin. 

Sur  une  coupe  totale  de  la  tumeur,  nous  pouvons  étudier  la 
muqueuse  d'abord,  la  néoplasie  ensuite  : 

1°  La  muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur  peut  avoir  conservé 
tous  ses  caractères,  ou  bien  être  remplacée  par  une  série  de 
végétations  papillaires  analogues  à  celles  que  nous  avons  ren- 
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contrées  dans  les  papillomes  et  offrant  la  même  structure. 
Lorscjue  les  végétations  papillaires  manquent  et  que  le 
néoplasme  adhère  à  la  muqueuse,  celle-ci  ne  présente  pas  tout 
à  fait  sa  structure  normale.  Son  épaisseur  est  réduite  de  moitié 
et  son  derme  n'est  guère  représenté  que  par  une  mince  couche 
de  fibres  conjonctives  tassées  et  recouvertes  d'épithélium  stra- 
tifié. Dans  les  cas  où  l'on  peut  faire  glisser  la  muqueuse  sur 
le  néoplasme,  celle-ci  conserve  sa  structure  ordinaire. 

2°  Le  tissu  de  la  tumeur  elle-même  présente,  lorsqu'il  s'agit 
d'un  fibrome  avec  substance  amorphe,  des  faisceaux  de  tissu 
fibreux  sans  structure  apparente,  entre  lesquels  se  montrent 
des  cellules  plasmatiques.  Dans  un  cas  que  j'ai  examiné,  les 
cellules  présentaient  des  formes  bizarres.  Elles  ressemblaient 
aux  cellules  cartilagineuses  de  certains  céphalopodes  ;  on 
pouvait  encore  les  comparer  à  des  corpuscules  osseux,  eu 
égard  à  leurs  prolongements  multiples  et  anastomosés. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  fibrome  fasciculé,  le  tissu  conjonctif  se 
présente  sous  forme  de  bandes  fibreuses  concentriques,  ou 
s'entrecroisant  sous  différentes  incidences.  Souvent,  sur  la  coupe, 
elles  offrent  un  aspect  lobulé  que  j'ai  relevé  dans  plusieurs 
observations. 

On  peut  encore  trouver,  prenant  part  à  la  structure  des 
fibromes,  des  fibres  élastiques  en  assez  grande  quantité. 

Çà  et  là  il  existe  des  éléments  embryonnaires,  et  même  des 
cellules  fusiformes,  qu'on  doit  considérer  comme  des  nids  de 
formation.  C'est  aux  dépens  de  ces  éléments  que  s'accroît  la 
tumeur. 

Quelques  auteurs  font  entrer  encore  dans  la  structure  des 
fibromes  des  fibres  musculaires  lisses.  J'avoue,  pour  ma  part, 
u'en  avoir  point  rencontré,  et  je  me  demande  si  on  n'a  pas 
confondu  des  groupes  de  cellules  fusiformes  avec  des  cellules 
musculaires. 

Vaisseaux  ,  Nerfs.  —  On  rencontre  des  artères  et  des  veines 
dans  le  tissu  de  la  muqueuse  vésicale  qui  recouvre  le  fibrome. 
Elles  y  sont  même  en  assez  grande  abondance.  Les  veines 
présentent  des  dilatations  variqueuses.  Dans  la  tumeur  môme. 
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il  existe  peu  de  vaisseaux,  contrairement  au  pédicule  qui  en 
est  abondamment  pourvu.  Les  parois  des  vaisseaux  sont  très 
épaisses.  En  somme,  le  fibrome  par  lui-môme  est  une  tumeur 
très  peu  vasculaire,  comparativement  aux  tissus  qui  l'entourent. 
Dans  un  cas  j'ai  trouvé  des  filets  nerveux  à  la  base  de  la  tumeur. 

Évolution.  —  Les  auteurs  sont  unanimes  sur  le  point  d'ori- 
gine du  fibrome  vésical.  Il  naît  aux  dépens  de  la  couche  sous- 
muqueuse;  il  y  forme  une  tumeur  petite,  arrondie,  qui  proémine 
aussi  bien  dans  la  profondeur  qu'à  la  superficie.  Elle  déprime 
la  couche  musculaire  dont  elle  peut  écarter  les  faisceaux  de 
chaque  côté.  Mais,  comme  la  résistance  est  plus  grande  dans 
ce  sens,  elle  pousse  du  côté  de  la  cavité,  soulève  la  muqueuse 
et  s'en  coiffe.  Plus  tard,  elle  se  pédiculise,  comme  je  l'ai  montré 
dans  le  chapitre  consacré  aux  tumeurs  en  général. 

Les  lésions  consécutives  du  côté  de  la  vessie  et  du  rein  sont 
celles  des  autres  tumeurs  de  la  vessie.  Il  y  a  cependant  un 
point  à  noter,  c'est  que  le  fibrome,  tumeur  non  vascu- 
laire, peut  provoquer  néanmoins  des  hématuries  souvent  très 
graves.  Ces  hémorrhagies  proviennent  des  parois  vésicales 
ou  des  vaisseaux  de  la  muqueuse  qui  recouvrent  la  tumeur. 
Ici,  plus  qu'ailleurs,  c'est  la  congestion  qui  préside  à  la  pro- 
duction de  l'hématurie.  Dans  aucune  des  observations  que  j'ai 
lues  je  n'ai  trouvé  notée  l'ulcération  du  néoplasme,  à  moins 
de  considérer  comme  des  ulcérations  les  lésions  delà  muqueuse 
produites  par  la  cystite  ou  par  l'introduction  d'un  instrument 
quelconque  dans  la  vessie. 

Dans  un  cas,  il  existait  derrière  la  tum-eur  fibreuse  des  kystes 
à  contenu  transparent.  Sur  le  pourtour  du  col  on  en  trouvait 
également  quelques-uns. 

Trois  fois  on  a  noté  une  hypertrophie  notable  de  la  couche 
musculaire. 

Dans  une  autre  observation,  outre  la  tumeur  vésicale, 
on  a  trouvé  des  fibromes  de  la  plèvre. 

On  a  quelquefois  observé  des  calculs  coexistants  avec  une 
tumeur  fibreuse,  et  l'on  a  môme  noté  exceptionnellement  une 
véritable  crétification  de  la  tumeur. 

là 
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Dans  certains  cas,  le  fibrome  présente  dans  sa  composition 
histologiqiie  une  certaine  quantité  de  tissu  myxomateux  qui 
lui  donne  une  apparence  dillerente  de  celle  qui  vient  d'être 
décrite.  Ces  ■  fibro-myxomes  rentrent  dans  la  catégorie  des 
tumeurs  mixtes,  et,  de  par  leurs  particularités  macroscopiques 
et  microscopiques,  ils  doivent  être  classés  plutôt  à  côté  des 
myxomes  que  dans  la  classe  des  fibromes. 


III 
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.4 .  —  MYOME  A  FIBRES  LISSES 


Myome  de  la  Vessie. 

Le  myome  est  une  tumeur  qui  parait  se  développer  rarement 
dans  la  vessie,  à  en  juger  du  moins  par  le  petit  nombre 
d'observations  que  nous  connaissons  jusqu'à  Ce  jour.  Il  faut 
le  distinguer  soigneusement  des  hypertrophies  prostatiques 
partielles  qui  peuvent  venir  faire  saillie  dans  la  cavité 
vésicale.  On  verra,  à  propos  du  diagnostic  anatomique,  qu'il 
est  assez  difficile,  même  sur  le  cadavre,  de  préciser  le  point 
de  départ  du  myome  lorsqu'il  est  implanté  sur  le  trig-one,  au 
voisinage  du  col  de  la  vessie. 

Historique.  —  Le  premier  qui  décrivit  un  myome  de  la 
vessie  fut  Virchow  {Kraukhaften  geschwùlste ,  III ^  B.  d.  1 
1871),  et  encore  l'observation  rapportée  par  lui  était  relative 
à  un  myo-carcinome  ;  Yirchow  a  très  bien  décrit  le  point  de 
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départ  de  cette  tumeur  et  bien  précisé  la  façon  dont  la  néo-* 
plasîe  se  continuait  avec  la  souche  musculaire  de  la  vessie. 
Après  cet  auteur  Gussenbauer,  assistant  de Billroth,  publia  en 
1874  une  deuxième  observation  d'un  enfant  de  douze  ans; 
atteint  de  myo-sarco-carcinome,  opéré  et  guéri  par  son  maître. 
Cette  observation  est  publiée  plutôt  en  vue  de  l'opération  quo; 
d'une  description  scientifique  rigoureuse  ;  les  détails  anatomo- 
patliologiques  y  font  complètement  défaut. 

Quelques  mois  plus  tard,  Volkuiann  enleva  une  tumeur  de 
môme  nature  et  en  donna  une  description  un  peu  plus  complète. 
Après  Volkmann,  Thompson  décrit  une  tumeur,  chargée  de 
papilles  frangées ,  dont  le  corps  était  formé  de  libres  muscu- 
laires lisses  ;  c'était  un  myome  villeux.  Au  cours  des  années; 
suivantes,  un  certain  nombre  de  cas  furent  publiés  (ceux  de 
Chiarri  rapportés  par  Belfield  ,  de  Ferrier,  etc.)  mais  tous  ne 
présentent  pas  une  égale  valeur.  A  l'époque  de  la  présentation 
de  mon  Mémoire,  il  n'existait  guère  dans  la  science  qu'une  dizaine 
d'observations  incontestables  de  myome  vésical,  en  y  comprenant 
les  deux  qui  m'étaient  personnelles.  Furster  en  avait  bien  fourni 
deux  autres,  l'une  publiée  par  Knox,  l'autre  par  Jackson,  mais  il 
ne  s'agissait  nullement  de  myomes  de  la  vessie;  c'était  simple- 
ment des  kystes  vésicaux  dont  les  parois  renfermaient  des  fibres 
musculaires.  J'ai  encore  pu  trouver  une  observation  de  myome 
vésical  chez  la  femme,  rapportée  par  Jackson,  mais  sans 
examen  microscopique  à  l'appui;  enfin  un  cas  publié  par 
Faye  sous  le  nom  de  fibro-myome,  offrant  le  volume  d'une 
tète  de  fœtus,  doit  être  également  laissé  de  côté  faute  d'avoir 
été  contrôlé  par  le  microscope. 

Dans  l'ouvrage  de  Kiistèr,  où  deux  pages  seulement  sont 
consacrées  à  l'étude  des  néoplasies  myxomateuses  de  la 
vessie,  les  caractères  anatomo-pathologiques  et  les  symp- 
tômes cliniques  attribués  à  ces  tumeurs  sont  tirés  plùtôt  d'une 
analogie  supposée  avec  les  myomes  utérins  que  d'une  ana- 
lyse rigoureuse  de  faits  bien  observés.  Stein  aligne  quel- 
ques-unes des  observations  précédemment  citées  (ViRCHOWj 
Billroth,  Volkmann,  Belfield),  sans  donner  une  description 
d'ensemble  de  la  néoplasie.  Quant  à  Thompson,  il  semble 
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ignorer  même  que  les  myomes  de  la  vessie  existent  ;  j'en  ai 
cependant  découvert  un  cas  dans  ses  propres  observations. 

Depuis,  le  myome  n'a  pas  été  plus  fréquemment  rencontré 
dans  la  vessie.  En  tout,  M.  Albarran  n'a  pu  en  réunir  qu'une 
vingtaine  de  cas  publiés.  Postérieurement  à  son  travail,  a  paru 
une  observation  communiquée  à  la  Société  royale  de  Bruxelles, 
dont  il  va  être  question  dans  un  instant. 

Age,  Sexe.  —  Le  myome  vésical  peut  se  rencontrer  à  toutes 
les  périodes  de  la  vie,  mais  c'est  à  l'âge  mur  (de  quarante  à 
soixante  ans),  qu'il  présente  le  maximum  de  fréquence. 

D'après  les  statistiques,  il  serait  deux  fois  plus  fréquent  chez 
l'homme  que  chez  la  femme. 

Variétés.  —  Il  est  certain  ,  toutes  les  observations  en  font 
foi,  que  le  myome  de  la  vessie  a  son  point  de  départ  dans 
la  couche  musculaire  de  l'organe.  Il  se  porte  ensuite  du  côté 
de  la  cavité  vésicale  et  y  fait  plus  ou  moins  saillie.  Excep- 
tionnellement, il  peut  se  diriger  au  contraire  vers  l'extérieur 
et  se  développer  à  la  surface  de  la  vessie,  dans  le  tissu 
cellulaire  péri-vésical.  De  là  deux  variétés  :  les  myomes  intra- 
vésicaiix^  forme  commune,  et  les  myomes  extra-vésicaux ^{ovme. 
exceptionnelle. 

Cette  distinction,  proposée  par  Belfield,  a  son  importance, 
non  seulement  elle  répond  à  l'observation  anatomo-patholo- 
g'ique,  mais  elle  tire  encore  un  intérêt  capital  du  mode  d'inter- 
vention, différent  dans  les  deux  cas.  Dans  le  premier,  la 
cystotomie  est  indispensable  pour  l'éradication  du  néoplasme; 
dans  le  second,  on  opère  sans  ouvrir  la  vessie. 

A.  Myomes  intra-vésicanx.  —  Bescri'ption  macroscopique.  — 
Le  myome  de  la  vessie  se  présente  ordinairement  sous  forme 
de  tumeur  pédiculée  ou  sessile  :  dans  ce  dernier  cas,  il  est  à 
remarquer  que  la  néoplasie  offre  un  petit  volume  et  peut 
être  comparée  à  une  noisette  ou  à  une  noix.  Par  contre,  les 
tumeurs  pédiculées,  d'ailleurs  plus  communes,  sont  toujours 
volumineuses.  Cela  conduit  à  supposer  que  les  petites  tumeurs 
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sessiles  auraient  fini  par  présenter  un  pédicule  dans  une  phase 
ultérieure  de  leur  développement. 

Le  volume  des  myonies  pédiculés  varie  entre  celui  d'une 
noix  et  celui  d'un  œuf  de  poule,  et  peut  devenir  plus  grand 
encore  ;  par  exemple  dans  l'observation  de  Gussenbauer,  le 
néoplasme  remplissait  les  2/3  de  la  cavité  vésicale. 

La  tumeur  est  ordinairement  unilobée;  dans  deux  cas, 
cependant,  elle  présentait  une  encoche  qui  tendait  à  la  diviser 
en  deux  lobes. 

Le  pédicule  est  habituellement  gros  comme  le  petit  doigt, 
et  plus  ;  il  est  court,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  pour 
les  autres  tumeurs  bénignes,  et  ne  s'effile  jamais  au  point  de 
permettre  à  la  tumeur  de  flotter  dans  la  vessie  ou  de  se  déta- 
cher (comme  Yolkmann  le  prétend)  et  constituer  un  corps 
étranger  libre  dans  la  cavité.  Dans  un  cas,  la  tumeur,  bien  que 
présentant  une  tendance  à  la  pédiculisation,  offrait  néanmoins 
une  base  de  7  centimètres  de  circonférence  ;  ce  cas  peut  être 
considéré  comme  marquant  la  transition  entre  les  tumeurs 
pédiculées  et  les  tumeurs  sessiles.  Celles-ci  présentent  égale- 
ment une  forme  hémisphérique  ou  ovale  et  proéminent  plus 
ou  moins  dans  la  cavité  vésicale;  elles  sont  toujours  énucléables 
et  assez  distinctes  des  tissus  périphériques. 

D'après  un  relevé  de  M.  Albarran,  le  nombre  des  tumeurs 
pédiculées  est  inférieur  à  celui  des  tumeurs  sessiles.  Ainsi,  sur 
quinze  observations,  onze  fois  la  tumeur  était  sessile. 

La  surface  de  la  tumeur  est  habituellement  lisse;  la  muqueuse 
tendue  et  soulevée  par  elle  a  conservé  à  peu  près  ses  caractères  : 
sa  coloration  est  d'un  gris  rosé.  Quelquefois,  cependant,  comme 
dans  la  plupart  des  tumeurs  vésicales,  la  muqueuse  irritée 
donne  naissance  à  des  végétations,  à  des  villosités  qui  se  déta- 
chent sous  forme  de  filaments  plus  ou  moins  longs,  recouvrant 
la  tumeur.  Dans  d'autres  cas,  la  muqueuse  est  congestionnée 
et  parcourue  par  des  veines  volumineuses;  dans  une  observa- 
tion, par  le  fait  de  sufi'usions  hémorrhagiques,  elle  présentait, 
par  places,  des  taches  noirâtres  plus  ou  moins  étendues,  qui 
offraient  même  sur  un  point  une  apparence  de  gangrène. 

La  consistance  de  la  tumeur  musculaire  est  ordinairement 
assez  ferme;  parfois,   cependant,   elle  peut  présenter  une 
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certaine  mollesse,  résultat  d'une  altération  régressive  du 
néoplasme. 

Un  fait  important  à  noter,  que  nous  avons  eu  l'occasion  de 
faire  ressortir  pour  les  autres  tumeurs  de  la  vessie,  c'est  que 
ces  néoplasies.  n'offrent  pas  d'ulcération  à  leur  surface;  c'est 
ainsi  que  parmi  les  différentes  observations  rapportées  par  les 
auteurs,  dans  l'une  seulement  existait,  à  la  base  de  la  tumeur, 
une  petite  ulcération  j  laquelle  pourrait  être  mise  sur  le  compte 
de  la  sonde  à  demeure. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  la  plupart  des  tumeurs 
de  la  vessie,  le  myome  parait  être  toujours  solitaire.  C'est 
tout  au  moins  ce  qui  ressort  des  cas  rapportés. 

Siège.  —  Les  myomes  de  la  vessie  siègent  particulièrement 
sur  le  trigone  et  le  bas-fond,  plus  spécialement  au  voisinage 
des  orifices  de  la  vessie.  Mais,  contrairement  à  ce  que  pense 
Kûster,  ils  peuvent  reconnaître  pour  origine  un  autre  point 
quelconque.  Ainsi,  sur  treize  cas,  le  point  d'implantation  se 
trouvait  : 

t.  .  . 

Trigone  et  bas-fond   7  fois 

Paroi  supérieure   1  — 

Sommet  du  trigone   4  — 

Sur  l'uretère  gauche   1  "~ 

Lorsqu'on  pratique  une  coupe  verticale,  comprenant  le 
myome  et  la  paroi  vésicale,  on  voit  que  le  néoplasme  s'enfonce, 
sous  forme  de  tractus,  vers  les  parties  profondes,  et  vient  se 
mettre  en  rapport  avec  la  couche  musculeuse  de  l'organe. 

Dans  l'observation  de  Yirchow,  il  est  nettement  indiqué  que 
la  tumeur  se  continuait  avec  la  paroi  musculaire  de  la  vessie; 
dans  celle  de  Chiarri  et  l'une  des  miennes,  on  voyait  des  cor- 
dons constitués  par  du  tissu  fibro-musculaire,  qui  venaient 
prendre  racine  au  milieu  des  faisceaux  musculaires  de  la 
couche  moyenne  de  la  vessie. 

L'apparence  qu'offre  la  coupe  se  rapproche  do  celle  des 
^  myomes  utérins,  c'est-iVdire  qu'elle  est  d'un  gris  blanchâtre  ou 
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rosé  ;  quelquefois  même  nous  retrouvons  cet  aspect  damassé 
qui  résulte  de  l'entrelacement  des  trousseaux  de  fibres.  Sçu- 
vent,  sur  la  coupe,  vers  la  périphérie  de  la  tumeur,  on  voit 
des  points  rougeàtres  ou  noirâtres  représentant  la  section  de. 
vaisseaux  dilatés  remplis  de  sang-,  ainsi  que  l'examen  micros- 
copique le  démontre. 

Dans  le  pédicule,  l'aspect  change;  les  faisceaux  musculaires 
paraissent  sous  forme  de  stries  verticales  qui  s'enfoncent  :dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale. 

Étude  microscopique.  —  Les  myonies  de  la  vessie  sont  toujours 
composés  de  fibres  musculaires  lisses  réunies  en  lobules, 
comme  dans  les  myomes  utérins,  ou  irrégulièrement  entre- 
lacées. Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  considérer  la  tumeur 
comme  représentée  par  un  seul  lobule.  On  n'a  encore  signalé 
qu'un  cas  de  tumeur  formée  de  fibres  striées  (Vincenzi). 

Pour  l'étude  histologique  du  myome  de  la  vessie,  la  disso- 
ciation du  tissu  est  indispensable.  Ce  n'est  qu'après  avoir 
constaté  la  forme  de  la  cellule  musculaire  et  surtout  celle  de 
son  noyau  en  bâtonnet,  après  s'être  rendu  compte  de  la  façon 
dont  cette  fibre  réagit  vis-à-vis  des  réactifs  chimiques,  qu'on 
doit  se  prononcer.  Ici,  plus  que  partout  ailleurs,  la  confusion 
avec  le  sarcome  est  facile. 

Sur  une  coupe,  examinons  le  myome  :  1"  dans  sa  partie 
saillante;  2"  dans  son  pédicule. 

1°  Partie  saillante.  —  En  ce  qui  concerne  la.  partie  saillante, 
on  voit  que  la  tumeur  est  recouverte  dans  toute  son  étendue 
par  la  muqueuse  qu'on  peut  quelquefois  faire  glisser  sur  la 
tumeur.  Belfield  dit  :  «  La  muqueuse  qui  recouvre  le  néoplasme 
reste  souvent  normale.  »  D'autres  fois  et- plus  souvent,  elle  est 
pour  ainsi  dire  absorbée  par  le  néoplasme  et  n'est  plus  repré- 
sentée que  par  une  mince  couche  de  tissu  conjonctif  tapissée 
d'un  épithélium  pavimenteux  stratifié.  Ce  n'est  pas  là  une  véri- 
table absorption  dans  le  vrai  sens  du  mot,  mais  un  aplatisse- 
ment qui  réduit  la  tunique  interne  dans  ses  éléments  consti- 
tuants. 
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L'épithélium  peut  manquer  par  places,  qu'il  soit  tombé  par 
Suite  de  manipulations  nécessaires  à  la  préparation  ou  pendant 
Ja  vie  à  la  suite  d'une  inflammation  de  la  muqueuse  vésicale 
ou  de  la  tumeur  elle-même.  Dans  deux  cas,  la  muqueuse  vésicale 
présentait  des  franges,  des  villosités  composées  d'un  axe  de 
tissu  conjonctif  chargé  d'un  épithélium  cylindrique.  Au  centre 
de  la  villosité^  se  trouvaient  des  vaisseaux  capillaires.  Lorsque 


FiG.  28. 
MYOME  DE  LA  VESSIE 

CHARGÉ  DE  VILLOSITÉS 


(Coupe  totale.  Faible  gcossissemeat.) 

L,  L,  L.  Lobules  musculaires.  —  L.  Lobule  musculaire  eulevé  par 
le  rasoir.  —  V,  V,  V.  Villosités.  —  A,  A.  Artérioles.  —  B.  Veinules. 
—  T,  T.  Tissu  conjonctif  intra-musculaire.  (Dessin  de  Barraud.) 

la  tumeur  présente  cette  apparence,  elle  peut  être  prise,  à  un 
examen  superficiel,  pour  un  épithélioma  villeux  ou  pour  un 
fibrome  papillaire.  Mais  il  est  facile  de  voir  au  microscope 
que  les  villosités  s'arrêtent  au  niveau  des  lobules  musculaires 
et  ne  s'enfoncent  nullement  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  ; 
en  d'autres  termes,,  il  n'y  a  pas  de  productions  épithéliales 
dans  la  partie  profonde  de  la  tumeur.  En  ce  qui  concerne  le 
fibrome,  le  diagnostic  est  facile  ;  ou  en  trouvera  l'exposé  à  la 
fin  du  chapitre. 
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Immédiatement  au-dessous  de  la  muqueuse,  il  existe  une 
couche  vasculaire,  qui,  dans  mes  deux  observations,  était 
tellement  bien  fournie  en  vaisseaux,  que  le  tissu  offrait  un 
aspect  presque  caverneux.  Dans  les  deux  observations  de 
Belfield  et  de  Chiarri,  cette  abondante  vascularité  est  égale- 
ment notée. 

Ces  vaisseaux,  dont  les  uns  sont  très  larges  et  les  autres 
capillaires,  sont,  pour  la  plupart,  des  veines,  sortes  de  lacunes 
vasculaires,  bourrées  de  globules  sanguins.  Quand  on  a  eu 
soin  de  plonger  la  pièce  dans  la  liqueur  de  Millier  pendant 
quelques  jours,  le  contenu  des  vaisseaux  est  conservé.  On 
peut  alors  voir  sur  les  coupes  que  les  globules  blancs  du  sang 
y  sont  en  grande  abondance  :  ce  qui  indique  une  circulation 
languissante  en  rapport  avec  la  tension  élevée  du  courant 
sanguin  dans  la  tumeur.  C'est  là  un  point  qui  m'a  frappé  pour 
toutes  les  tumeurs  de  la  vessie  que  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  : 
je  prends  soin  de  le  mettre  chaque  fois  en  évidence,  parce 
qu'il  va  servir  pour  donner  un  aperçu  théorique  sur  la  circu- 
lation du  sang  dans  les  tumeurs  vésicales. 

La  muqueuse  est  séparée  du  néoplasme  par  des  faisceaux 
de  tissu  conjonctif,  au  milieu  desquels  se  trouvent  les  vais- 
seaux que  je  viens  de  décrire.  Ce  tissu  est  lâche  et  se  détache 
quelquefois  facilement  de  la  tumeur,  d'où  l'énucléation  pos- 
sible de  cette  dernière. 

Au-dessous  de  la  couche  muqueuse  se  trouve  la  tumeur  pro- 
prement dite.  Sa  structure  se  rapproche  jusqu'à  un  certain 
point  des  myomes  utérins,  mais  le  tissu  conjonctif  y  est  en  quan- 
tité moindre  que  dans  ces  derniers;  l'élément  musculaire  pré- 
domine. Les  fibres  musculaires  sont  disposées  généralement 
d'une  façon  irrégulière,  bien  qu'en  gros,  elles  tendent  à  pré- 
senter une  direction  transversale  et  perpendiculaire.  Dans 
deux  cas,  les  fibres-cellules  composaient  des  lobules  séparés 
par  du  tissu  conjonctif  ;  il  y  avait  là  une  sorte  de  texture  com- 
parable au  tissu  des  corps  fibreux  de  l'utérus. 

Dans  mes  deux  observations,  la  disposition  des  faisceaux 
musculaires  était  différente.  Dans  l'une  d'elles,  le  myome  pré- 
sentait à  peine  le  volume  d'une  grosse  noisette,  mais  la  lobu- 
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lation  était  très  évidente  ;  le  tissu  conjonctif  qui  séparait  les 
lobules  était  chargé  de  cellules  à  prolongements  anastomosés. 
Dans  l'autre,  au  contraire,  l'orientation  était  transversale  et 
verticale,  sans  lobulation  bien  évidente,  mais  le  tissu  intermé- 
diaire aux  trousseaux  musculaires  offrait  ce  caractère  qui 
s'observe  dans  nombre  de  tumeurs  de  la  vessie:  il  était  myxo- 
mateux.  A  peine  existait-il  un  certain  noiiibre  de  fibres  muscu- 


FiG.  29. 

MYOME  DE  LA  VESSIE 

COUPE  HISTOLOGIQfE 


L,  L,  L.  Lobules  musculaires.  —  TS;  Tissu  conjonctif. 
V.  Vaisseau.  (Dessin  de  Trichet.) 

-laires,  épaisses,  au  milieu  de  cellules  myxomateuses  à  prolon- 
gements multiples  et  anastomosés.  C'est  là  une  particularité 
qui  permet  jusqu'à  un  certain  point  de  soupçonner  l'origine 
vésicale  de  la  tumeur. 

M.  Albarran,  sur  vingt  et  un  cas  rassemblés  dans  les  auteurs, 
aurait  trouvé  onze  myomes  purs.  Je  ne  comprends  pas  au 
juste  cé  que  veut  dire  la  désignation  de  purs.  S'il  s'agit  de 
tumeurs  totalement  privées  de  tissu  conjonctif,  périlobulaire  ou 
périnéoplasique,  je  crois  qu'il  y  a  erreur  ;  s'il  s'agit  de  myomes 
sans  dégénérescence,  alors,  c'est  bien  différent.  Dans  la  con- 
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struction  d'an  myoïiie,  la  charpente  conjonctive  est  indispensable^ 
Je  ne  connais  pas  de  tumeur  inyomateuse  privée  de  cet  élément. 

Les  fibres  musculaires  des  myomes  vésicaux  sont  ordinair 
rement  très  volumineuses,  à  tel  point  qu'elles  se  rapprochent 
quelquefois  de  celles  de  l'utérus. 

2°  Pédicule.  —  La  structure  du  pédicule  diffère  un  peu  de 
celle  de  la  tumeur.  Il  importe  de  le  bien  examiner,  et  de 
suivre  le  mode  de  connexion  qu'il  présente  avec  la  tunique 
musculaire  de  la  vessie.  Quand  on  examine  soigneusement  le 
pédicule  du  niyome  à  la  base  du  néoplasme,  il  est  facile 
d'établir  son  point  de  départ.  Un  myome  de  la  prostate,  ou 
une  autre  tumeur  quelconque  du  même  organe  pouvant 
amener  la  confusion,  comprend  dans  sa  structure  des  éléments 
tels  que  le  diagnostic  histologique  devient  réellement  très 
facile. 

Sur  une  coupe  transversale  du  pédicule^  on  reconnaît  à  sa 
superficie  le  manteau  formé  par  la  muqueuse  vésicale.  Celle-ci 
présente  son  épithélium  quelquefois  altéré,  mais  reconnaissable 
à  ses  caractères  ordinaires.  Au-dessous  de  l'épithélium,  le 
derme  de  la  muqueuse  est  représenté  par  un  tissu  myxoma- 
teux  avec  cellules  à  prolongements  :  ce  n'est  que  tout  à  fait 
vers  la  superficie  que  ce  tissu  offre  une  apparence  fibrillaire. 

Vers  les  parties  centrales  du  pédicule,  ce  qui  prédomine, 
c'est  encore  ce  tissu  myxomateux  :  il  constitue  une  sorte  de 
gaine,  d'étui  cylindrique,  au  centre  duquel  on  rencontre  des 
faisceaux  de  libres  lisses  longitudinalement  dirigés^  c'est-à-dire 
dans  le  sens  de  l'axe  du  pédicule.  Mais,  comparativement  au 
tissu  intermédiaire,  les  faisceaux  sont  peu  nombreux.  Sur  les 
coupes  transversales  du  pédicule,  les  faisceaux  musculaires 
affectent  la  forme  de  lobules  circulaires  ;  mais,  en  combinant 
les  images  fournies  .par  ces  coupes  avec  celles  des  sections 
longitudinales,  on  peut  se  convaincre  qu'il  s'agit  de  faisceaux 
cylindriques  longitudinalement  dirigés.  Ces  préparations  per- 
mettent, en  outre,  de  voir  que  les  faisceaux  musculaires  s'enfon- 
cent et  se  perdent  au  milieu  des  fibres  musculaires  lisses  de  la 
.vessie.  Si  la  tumeur  siège  à  la  pointe  du  trigone,  on  peut 
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encore  reconnaître,  sur  les  coupes  bien  réussies,  la  prostate 
avec  ses  caractères  habituels,  située  au-dessous  du  pédicule  et 
séparée  de  lui  par  une  couche  fibro-musculaire. 

Au  centre  du  pédicule,  il  existe  quelques  vaisseaux  artériels, 
longitudinalement  dirigés,  mais  c'est  surtout  à  sa  périphérie  que 
les  vaisseaux  atteignent  un  volume  et  un  nombre  considérables. 
Contrairement  à  ce  que  nous  avons  vu  pour  la  superficie  de  la 
tumeur_,  les  veines  sont  ici  peu  nombreuses. 

En  résumé,  la  structure  des  myomes  vésicaux  est  la  sui- 
vante : 

1°  Revêtement  muqueux  ayant  conservé  son  épithélium  àpeu 
près  intact,  mais  présentant  un  stroma  myxomateux  ; 

2°  Fibres-cellules  grosses  à  direction  déterminée  ou  indéter- 
minée, réunies  et  séparées  par  du  tissu  conjonctif,  avec  cellules 
plasmatiques  nombreuses  et  peu  de  tissu  franchement  myxo- 
mateux ; 

3°  Vaisseaux  en  grande  abondance.  Ce  troisième  caractère 
est  soigneusement  noté  dans  la  plupart  des  observations. 
Étudions  maintenant  les  vaisseaux  dans  leur  ensemble  : 
Les  vaisseaux  des  myomes  se  détachent  de  la  paroi  vésicale 
même  ;  ils  sont  artériels  et  veineux.  Les  artères  paraissent 
être  nombreuses  au  niveau  du  pédicule  dont  elles  occupent  la 
périphérie:  il  en  existe  peu  à  sa  partie  centrale. Elles  montent 
jusqu'à  la  superficie  du  néoplasme  en  se  réduisant  de  plus  en 
plus  et  donnent  naissance  à  des  capillaires  qui  sont  très  abon- 
dants immédiatement  au-dessous  du  revêtement  muqueux.  Les 
veines  qui  en  partent  sont  dilatées,  flexueuses,  extrêmement 
nombreuses,  se  touchant  par  place.  Elles  figurent  des  espèces 
de*  lacs  sanguins,  situés  vers  la  couche  corticale  de  la  tumeur; 
c'est  là  un  point  important  qui  nous  explique  l'apparence 
congestive  et  les  sutfusious  hémorrhagiques  que  présentent 
à  leur  surface  les  myomes  de  la  vessie.  Il  est  probable  que 
les  nombreuses  veines  s'anastomosent  en  descendant  vers  les 
parois  vésicales,  puisqu'au  niveau  du  pédicule,  il  n'existe  plus 
que  quelques  veines  qui  contrastent  par  leur  petit  nombre 
avec  celles  de  la  superficie  et  avec  les  vaisseaux  artériels  du 
pédicule.  Cependant,  même  dans  le  pédicule,  leur  calibre  est 
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très  considérable.  Autour  des  vaisseaux,  on  trouve  quelque- 
fois des  fibres  musculaires  lisses,  disposées  d'une  façon  concen- 
trique. Plus  souvent  cependant  les  vaisseaux  sont  entourés  par 
le  tissu  conjonctif.  Il  est  rare  d'en  observer  dans  les  lobules 
musculaires  qui  composent  la  tumeur. 

Les  deux  tumeurs  que  j'ai  examinées,  de  môme  que  celle 
de  Volkmann,  et  une  autre,  de  Belfield,  présentaient  dans  leur 
épaisseur  une  infiltration  de  globules  sanguins  résultant  d'une 
déchirure  vasculaire.  Dans  l'une  des  observations  auxquelles 
je  fais  allusion  on  pouvait  reconnaître  manifestement  la  source 
de  l'hémorrhagie.  A  la  superficie  du  néoplasme,  on  voyait  au 
microscope  des  amas  de  globules  sanguins  correspondant  à  la 
déchirure  des  vaisseaux.  En  résumé,  l'hémorrhagie  peut  se 
faire  aussi  bien  dans  le  corps  qu'à  la  superficie  de  la  tumeur. 

Il  est  bon,  croyons-nous,  de  dire  quelques  mots  sur  le  méca- 
nisme des  hémorrhagies  dans  le  myome,  qui  nous  serviront  de 
base  lorsque  nous  parlerons  de  la  circulation  des  tumeurs  en 
général. 

Les  myomes  de  la  vessie  sont  des  tumeurs  qui  ne  s'ulcèrent 
qu'exceptionnellement.  Nous  voyons  cependant  qu'ils  peuvent 
être  le  siège  d'hémorrhagies  abondantes,  évidemment  A.  la 
suite  d'une  déchirure  vasculaire  de  cause  mécanique,  aucun 
processus  ulcératif  ne  se  montrant  à  l'examen  microscopique. 
Au  contraire,  le  microscope  nous  montre  que  dans  les  vaisseaux 
de  ces  tumeurs  il  existe  une  sorte  de  stase  résultant  proba- 
blement d'une  tension  élevée  du  sang.  Comment  en  serait-il 
autrement?  Si  nous  considérons  les  artères,  nous  voyons  qu'elles 
sont  nombreuses  dans  le  pédicule  ;  les  capillaires  et  les  veines 
abondent  également  vers  la  superficie  de  la  tumeur.  Au  con- 
traire, au  niveau  du  pédicule,  les  veines  se  réduisent  considé- 
rablement; en  d'autres  termes,  le  sang  transmis  à  la  tumeur 
se  tamise  vite,  forme  une  vaste  nappe  à  la  superficie,  tandis 
que  sa  voie  de  retour  est  réduite.  De  là,  forcément,  une  sta- 
gnation circulatoire  dans  la  tumeur,  en  même  temps  qu'élé- 
vation de  la  tension  sanguine.  Dans  de  telles  conditions,  la 
rupture  vasculaire  est  facile  et  se  produit,  en  effet,  non  seule- 
ment du  cAté  de  la  superficie  où  les  vaisseaux  sont  peu 
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soutenus,  mais  quelquefois  aussi  dans  la  profondeut  riiAme  dés 
néoplasmes. 

Aiicun  des  auteurs  dont  les  observations  sont  rapportées 
dans  ce  travail  n'a  noté  de  lymphatiques  ni  de  nerfs  dans 
les  myomes  de  la  vessie. 

Dans  une  de  mes  observations,  il  existait  à  une  certaine  dis- 
tance du  myome  une  sorte  de  saillie  fongueuse  de  la  muqueuse 
vésicale,  saillie  entièrement  constituée  par  des  vaisseaux  san- 
guins, surtout  veineux,  plongés  au  sein  du  stroma  de  la 
muqueuse  épaissie.  Au  milieu  du  tissu  de  la  muqueuse,  on 
retrouvait  la  môme  infiltration  globulaire  qu'au  niveau  de  la 
tumeur,  si  bien  qu'on  est  autorisé  à  croire  que  ces  fongosités 
jouent  aussi  un  certain  rôle  dans  la  production  des  hémor- 
rhagies. 

■   ■)  ' 

Altératioivs  concomitantes  dés  parois  vésicales.  —  Je  né 
décrirai  pas  ici  les  lésions  communes  à  toutes  les  tumeurs 
vésicales,  mais  je  dois  montrer  les  lésions  spécialement  impu- 
tables à  la  présence  du  myome  dans  la  vessie. 

La  muqueuse  présente  ordinairement  une  congestion  violente 
avec  dilatation  de  ses  vaisseaux  :  nous  avons  vu  qu'en  certains 
points  leur  accumulation  peut  produire  de  véritables  fongosités. 
C'est  surtout  le  muscle  vésical  qui  offre  des  lésions  intéres- 
santes :  il  est  constamment  hypertrophié;  ce  fait  est  noté  dans 
la  plupart  des  observations.  Il  semble  qu'il  y  ait  accroissement 
véritable  des  fibres  musculaires  de  la  vessie;  il  n'y  a  point  de 
sclérose  interfasciculaire,  comme  il  en  existe  dans  l'hypertrophie 
qui  accompagne  les  autres  tumeurs  vésicales.  Belfield,  dans 
l'étude  succincte  qu'il  a. faite  des  myomes  de  la  vessie,  note 
également  l'hypertrophie  musculaire,  mais  il  ajoute  qu'elle 
n'est  pas  constante. 

Dans  mes  observations  il  existait  en  outre  entre  les  fais- 
ceaux musculaires  des  lobules  adipeux  et  des  vaisseaux  dila- 
tés ;  à  la  superficie  de  la  vessie  on  avait  trouvé  une  couche 
abondante  de  graisse. 

Quant  aux  lésions  concomitantes  ou  consécutives  qui 
afléctent  l'appareil  urinaire ,  elles  seront  décrites  dans  un 
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chapitre  ultérieur.  Avant  de  finir  cependant,  je  dois  ajouter 
que  dans  les  deux  observations  de  Chiarri,  le  myome  de  la 
vessie  était  accompagné  d'un  myome  uJtérin  dans  un  cas  et 
d'un  myome  prostatique  dans  l'autre,  tous  deux  indépendants 
de  la  néoplasie  vésicale. 

Parmi  les  observations,  il  en  existe  dans  lesquelles  on  a 
trouvé  par  places  du  sarcome  et  des  alvéoles  cancéreux.  Nous 
en  reparlerons  à  propos  des  tumeurs  qui  subissent  la  dégé- 
nérescence maligne. 

B.  Myomes  extra- vésicaux.  —  Je  ne  dirai  qu'un  mot  de  cette 
variété  rencontrée  pour  la  première  fois  par  Belfield ,  et  dont 
il  n'existe  encore  que  trois  observations  dans  la  science.  Les 
myomes  extra-vésicaux  prennent  naissance  dans  la  couche 
musculaire  externe  de  la  vessie,  se  portent  vers  l'extérieur  et 
tendent  à  se  pédiculariser  dans  le  tissu  cellulaire  péri-vésical. 
Ils  peuvent  prendre  un  développement  considérable.  Leur 
diagnostic  ne  sera  guère  possible,  du  moins  chez  la  femme  ; 
les  rapports  qu'ils  affectent  avec  l'utérus  et  ses  annexes 
feront  penser  à  une  néoplasie  dépendant  de  ces  organes.  Dans 
le  cas  de  MM.  Polaillon  et  Legrand,  la  laparotomie  et  l'extir- 
pation même  de  la  tumeur  ne  permirent  pas  d'en  reconnaltré 
le  point  de  départ.  L'autopsie  seule  démontra  que  le  pédicule 
s'implantait  sur  la  surface  externe  de  la  vessie. 

Diagnostic  anatomo-pathologique  du  myome  de  la  vessie.  — 
Le  diagnostic  du  myome  vésical  peut  être  fait  assez  facilement 
si  l'on  procède  avec  quelque  attention. 

Voici,  en  résumé,  les  caractères  du  myome  de  la  vessie  : 
Macroscopiquement,  la  tumeur  se  rapproche  quelque  peu  du 
fibrome  et  du  sarcome  ;  elle  est  toujours  unique  et  ordinai- 
rement pédiculée  ;  elle  offre  une  certaine  consistance.  Si  l'on' 
saisit  le  pédicule ,  on  peut  faire  exécuter  des  mouvements  de 
glissement  à  la  paroi  vésicale.  Sur  les  coupes  microscopiques, 
la  cellule  musculaire  avec  ses  caractères  ordinaires  et  son  noyau 
en  bâtonnet  permet  de  diagnostiquer  le  myome  du  sarcome 
à  cellules  fusiforines,  dont  le  noyau  est  rond.  Un  autre  carac-^ 
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tèretrès  important  est  la  présence  de  vaisseaux  à  parois  épaisses 
dans  le  rayome,  alors  que  le  sarcome  nous  montre  des  vais- 
seaux sans  parois. 

Le  fibrome  de  la  vessie,  qui,  comme  le  myome,  est  solitaire, 
offre  une  certaine  consistance  ,  et  présente  un  pédicule  aussi 
souvent  que  le  myome,  mais  s'en  distingue  facilement  par 
l'examen  liistologique. 

La  présence  de  villosités  à  la  superficie  d'un  myome  pour- 
rait, à  première  vue,  le  faire  confondre  avec  un  épithélioma 
villeux  ou  à  un  papillome  ;  indépendamment  des  caractères  de 
mollesse  qu'offrent  ces  tumeurs,  on  tiendra  compte  de  l'indu- 
ration péri-néoplasique  infiltrant  la  paroi  vésicale  en  étendue 
ou  en  profondeur.  Sur  les  préparations  microscopiques,  les 
fibres  musculaires  qui  peuvent  exister  dans  un  épithélioma 
n'offrent  aucune  orientation  ;  elles  constituent  un  élément 
accessoire  dans  la  tumeur,  dont  l'élément  important  est  l'in- 
filtration épithéliale.  Au  contraire,  dans  le  myome,  les  saillies 
villeuses  garnies  d'épithélium  n'envahissent  pas  le  tissu  sous- 
jacent  et  l'élément  musculaire  lisse  constitue,  en  somme,  la 
partie  fondamentale  de  la  néoplasie. 

J'ai  dit  plus  haut  que  dans  certains  cas,  où  le  myome  s'insère 
à  la  partie  antérieure  de  la  base  de  la  vessie,  son  diagnostic 
d'avec  une  tumeur  de  la  prostate  devient  difficile  ;  je  fais 
allusion  ici  à  ces  tumeurs  prostatiques  qui,  ayant  pris  naissance 
aux  dépens  du  lobe  moyen,  font  saillie  dans  la  cavité  vésicale 
et  tendent  à  s'y  pédiculiser.  Au  point  de  vue  opératoire , 
distinguer  ces  tumeurs  l'une  de  l'autre  n'a  aucun  intérêt, 
l'excision  du  néoplasme  convenant  aux  deux  cas.  Au  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  on  peut  se  guider  pour  le  diagnostic 
sur  l'immobilité  relative  de  la  tumeur  prostatique,  alors  que 
le  myome  de  la  vessie  permet  le  glissement  sur  les  parties 
sous-jacentes. 

Au  microscope,  on  peut  rencontrer  soit  à  la  base,  soit 
même  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  prostatique,  des  glandules 
bien  formées_,  ou  bien  des  débris  plus  ou  moins  informes 
de  glandes  englobées  dans  l'épaisseur  du  néoplasme  pendant 
sa  formation.  Dans  un  cas  que  j'ai  étudié,  la  tumeur,  bien  que 
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nettement  pédiculée,  était  encore  reliée  à,  la  prostate  par  un 
prolongement  grêle  dans  lequel  existaient  des  formations 
glandulaires. 


B.  —  TUMEURS  A  FIBRES  STRIÉES 

Rhabdomyome. 

Voici  résumée  l'unique  observation  de  rhabdomyome  qui 
ait  été  rapportée  : 

Enfant  de  treize  ans ,  ayant  les  urines  mélangées  de  sang  ; 
diarrhée  très  marquée,  avec  évacuations  involontaires.  Emis- 
sion, par  les  urines,  de  cylindres  plus  ou  moins  longs,  qui, 
examinés  grossièrement,  paraissent  être  des  caillots  sanguins 
formés  depuis  quelque  temps.  Le  malade  mourut  d'urémie 
le  6  avril. 

A  l'autopsie,  la  vessie  contient  peu  d'urine,  mais  beaucoup 
de  cylindres  déjà  décrits.  Les  parois  sont  épaissies.  La  surface 
interne  est  injectée,  inégale,  à  cellules  et  à  colonnes.  Dans  le 
tiers  inférieur,  se  voient  de  petites  tumeurs,  ayant,  pour  la 
plupart,  la  forme  d'un  polype  à  pédicule  filiforme,  d'une 
longueur  totale  de  3  ou  4  centimètres,  de  10  à  15  millimètres 
de  largeur.  Ces  tumeurs  sont  rouge  foncé  et  ressemblent  à  du 
sang-  coagulé.  Quelques-unes,  très  petites,  n'ont  pas  de 
pédicule. 

Au  microscope,  la  plus  grande  partie  de  ces  tumeurs 
apparaît  formée  de  fibres  musculaires  avec  de  nombreux 
noyaux,  rappelant  l'aspect  de  fibres  striées  embryonnaires.  Au 
pédicule,  on  voit  nettement  la  continuité  des  éléments  de  la 
couche  musculeuse  de  la  vessie  et  des  éléments  néoplasiques. 
[Revue  des  Sciences  Médicales  p.  625,  tome  XXX). 

Observation  de  Livio  Vicenzi  rapportée  par  Marfan. 
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IV 

TUMEURS  MIXTES 

Le  terme  de  tumeur  mixte  doit  s'appliquer  à  des  tumeurs 
qui  présentent  dès  le  début  une  certaine  complexité  dans  la 
structure  de  leur  tissu  ;  il  n'est  pas  synonyme  de  tumeur 
transformée  ou  dégénérée.  La  néoplasie  conserve  sa  texture 
habituelle,  sa  physionomie  géographique ,  mais  il  entre  dans 
sa  trame  un  ou  plusieurs  éléments  qu'on  ne  rencontre  pas 
dans  les  tumeurs  du  genre  en  question. 

La  vessie  donne  souvent  naissance,  comme  ou  a  pu  le  voir, 
à  des  néoplasmes  dans  la  structure  desquels  interviennent 
différents  éléments  anatomiques  ;  c'est  là  une  des  particularités 
propres  aux  tumeurs  de  cet  organe.  Mais  pour  que  la  tumeur 
mérite  l'épithète  de  mixte,  il  faut  que  l'élément  surajouté  s'y 
trouve  en  abondance,  et  régulièrement  distribué  dans  toute 
l'étendue  du  néoplasme.  En  exagérant  un  peu,  on  pourrait 
comparer,  à  ce  point  de  vue,  les  tumeurs  mixtes  de  la  vessie 
à  certaines  tumeurs  de  la  parotide  et  du  testicule. 

Je  crois  inutile  de  décrire  séparément  les  différentes 
tumeurs  mixtes,  et  je  me  contente  de  renvoyer  le  lecteur  au 
tableau  de  leur  classification,  ainsi  qu'au  chapitre  consacré 
aux  tumeurs  rares  de  la  vessie,  où  l'on  trouvera  entre  autres 
un  curieux  exemple  de  fibro-chondrome. 
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V 

TUMEURS  DÉGÉNÉRÉES 

Je  me  servirai  de  cette  désignation  assez  impropre,  n'en 
ayant  pu  trouver  de  meilleure,  pour  désigner  les  cas  où  une 
partie,  ou  la  totalité  même  d'un  néoplasme  est  envahie  par  une 
autre  néoplasie  de  nature  généralement  maligne.  L'envahisseur 
tend  à  se  substituer  au  tissu  primitif  de  la  tumeur  comme  il 
le  ferait  pour  un  tissu  normal.  Au  microscope,  la  tumeur 
présente  deux  portions  dont  la  structure  est  différente  en  tous 
points  ;  parfois,  cependant,  on  peut  surprendre  l'envahissement 
du  néoplasme  dans  ses  phases  initiales,  et,  au  lieu  de  deux 
parties  nettement  distinctes,  reconnaître  avec  évidence  les 
points  par  lesquels  la  tumeur  commence  à  dégénérer.  Un  des 
plus  beaux  exemples  que  je  puisse  citer  est  une  observation 
qu'on  (rouve  dans  le  livre  de  M.  Albarran,  p.  101.  De  la 
couche  épithéliale  normale  recouvrant  un  sarcome  de  la  vessie 
partent  çà,  et  là  des  prolongements  qui  s'enfoncent  dans  le 
tissu  de  la  tumeur;  dans  ce  cas,  la  transformation  épithéliale 
du  sarcome  avait  été  surprise  à  ses  débuts.  Dans  un 
autre  cas,  appartenant  au  même  auteur,  on  voyait  «  une 
série  de  formations  adénoïdes  tapissées  d'un  épithélium 
cylindrique,  rappelant  les  glandes  de  la  vessie  normale  ». 
J'ai  déjà  cité  plus  haut  les  cas  de  Virchow  et  de  Billroth,  où 
un  myome  vésical  était  envahi  soit  par  le  cancer  (cas  de  Vir- 
chow), soit  par  l'épithéhoma  et  le  sarcome  (cas  de  Billroth). 
Ces  observations  et  nombre  d'autres  analogues  démontrent 
péremptoirement  la  transformation  des  tumeurs  bénignes  en 
tumeurs  malignes. 

La  transformation  la  plus  commune  est  évidemment  celle  du 
papillome.  Les  exemples  en  fourmillent  dans  la  science,  soit 
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qu'à  l'examen  cadavérique,  dans  des  cas  ayant  évolué  longue- 
ment (cinq,  dix,  vingt  ans),  on  ait  trouvé,  avec  une  tumeur 
d'apparence  papillomateuse,  des  infiltrations  épithéliales  dans 
l'épaisseur  de  la  vessie,  soit  qu'après  ablation  d'un  papillome 
typique,  on  ait  vu  la  récidive  survenir  sous  forme  d'épithélioma. 
Je  n'insiste  pas  plus  longtemps,  ces  faits  étant  aujourd'hui 
vulgaires.  Je  dois  dire  toutefois  qu'à  mes  yeux,  il  n'y  a  même 
pas  transformation,  puisque  je  considère  le  papillome  comme 
un  épithélioma  à  évolution  exogène.  Dès  lors,  la  récidive 
s'explique  en  admettant  qu'à  la  suite  de  la  plaie  opératoire, 
quelques  colonnes  cellulaires  sont  restées  incluses  dans  la  cica- 
trice, lesquelles  se  développent  ultérieurement  en  profondeur 
et  en  superficie,  reproduisant  à  la  fois  le  papillome  ancien  et 
l'épithélioma  nouveau. 

Mon  maître,  M.  le  professeur  Verneuil,  a  longuement  étudié 
la  transformation  des  néoplasmes,  et  de  ses  travaux  on  peut 
déduire  une  loi  assez  généralement  applicable  à  la  transfor- 
mation et  surtout  à  la  récidive  :  «  Le  néoplasme ,  en  voie  de  trans- 
formation ou  en  voie  de  récidive,  reproduit  généralement  le 
même  type  hlasto dermique  ^  mais  d'essence  inaligne.  »  Le 
fibrome  se  reproduit  sous  la  forme  de  sarcome,  le  papillome  sous 
la  forme  de  carcinome,  etc.  Les  exemples  que  j'ai  cités  plus 
haut  et  nombre  d'autres  montrent  cependant  que  dans  la  vessie 
l'envahissement  peut  être  le  fait  d'un  tissu  de  type  différent. 


VI 


.  TUMEUES  KYSTIQUES  DE  LA  VESSIE 

Jusqu'à  présent  cette  partie  de  l'anatomie  pathologique 
n'a  pas  été  traitée  avec  les  développements  qu'elle  comporte. 
Je  lui  consacrerai  un  chapitre  visant  aussi  bien  la  description 
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de  ces  néoplasmes  d'après  les  cas  connus  jusqu'ici,  que  la 
pathogénie  de  leur  développement,  question  laissée  à  l'écart 
par  presque  tous  les  auteurs. 

J'examinerai  successivement  les  kystes  d'origine  épithéliale, 
les  kystes  par  inclusion  fœtale  ou  kystes  dermoïdes,  les  kystes 
parasitaires  ou  kystes  hydatiques,  enfin  les  kystes  résiduaux. 
Je  dirai,  en  outre,  quelques  mots  sur  les  kystes  développés 
aux  dépens  d'organes  périphériques,  et  étrangers  à  la  vessie. 


I 

KYSTES  D'ORIGINE  ÉPITHÉLIALE 

Historique.  —  C'est  à  Cruvelhier  que  revient  le  mérite 
d'avoir  le  premier  signalé,  en  1856,  dans  son  Traité  d'anatomie 
pathologique,  la  transformation  kystique  des  follicules  de  la 
vessie,  principalement  à  la  suite  du  cancer  du  col  de  l'utérus. 
Ces  kystes  «  multitude  de  vésicules  ou  bulles  pédiculées,  à  moitié 
vides  ou  entièrement  vides  et  comme  flétries,  à  parois  exces- 
sivement minces  et  transparentes  »  résultent  «  du  dévelop- 
pement kysteux  des  follicules  de  la  vessie,  et  surtout  du  bas- 
fond  de  cet  organe  »  [An.  Path.  du  corps  humain,  t.  IV,  1.  39, 
p.  4,  et  Traite'  d'An.  Path.  gén.,  t.  III,  p.  357), 

Virchow  exposant,  en  1853,  ses  idées  sur  le  développement 
des  kystes,  rapporte  des  cas  où  il  existe  dans  la  vessie  des 
glandes  dilatées,  remplies  de  mucus  ou  de  concrétions,  dont 
l'orifice  est  encore  perméable  {Virchow's  Arch.,  1853,  t.  V, 
p.  403).  L'auteur  a  surpris,  comme  on  voit,  le  processus  de 
la  formation  des  kystes  vésicaux  à  ses  débuts.  Dans  son  Traité 
des  tumeurs,  il  adopte  l'existence  des  kystes  vésicaux,  sans 
toutefois  les  décrire  spécialement.  Rokitansky  a  décrit  la  dégé- 
nérescence kystique  des  glandes  de  la  muqueuse  vésicale,  et 
Klebs  décore  raffection  du  nom  d'herpès  de  la  vessie.  Je  men- 
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tionnerai  eDcore,  au  point  de  vue  liiston(|ue,  le  cas  de  Spencer 
Wells  et  celui  de  Liston,  publié  par  Robert  Knox  (1862);  il 
s'agissait,  dans  tous  deux,  de  cystites  pseudomembraneuses , 
comme  je  le  démontrerai  plus  loin. 

A  part  les  cas  que  je  viens  de  citer,  on  peut  dire  que  les 
observations  récentes  sont  les  seules  qui  aient  une  certaine 
valeur  et  qui  puissent  être  utilisées  pour  la  description. 

Cornil  et  Ranvier,  Birsch-Hirschfeld,  Laboulbène  admettent 
le  développement  des  kystes  aux  dépens  des  glandules  mu- 
queuses de  la  vessie,  soit  sous  l'influence  de  l'inflammation 
(cystite),  soit  du  fait  de  la  présence  d'un  cancer  du  col  utérin. 

Kûster  estime  la  proportion  des  kystes  relativement  aux 
néoplasies  vésicales  rencontrées  dans  les  cliniques,  à  un  sur 
deux  cents. 

Les  observations  qu'il  me  reste  à  citer,  bien  qu'encore  imcom- 
plètes,  ont  une  portée  scientifique  plus  grande,  ne  fût-ce 
qu'en  raison  des  vues  pathogéniques  qui  les  accompagnent. 
Chiari,  en  1881  (cité  par  Albarran),  aurait  publié  sur  cette 
question  un  travail  dont  je  n'ai  pu  prendre  connaissance. 
Quant  à  celui  de  Litten,  paru  dans  les  archives  de  Yirchov^, 
n"  64,  il  consiste  en  la  relation  d'une  autopsie  d'iirétérite  chro- 
nique^ avec  production  de  kystes  dans  l'uretère ,  analogues  à 
ceux  que  je  décris  plus  loin.  La  vessie  ne  contenait  pas  de 
kystes.  Limbeck  [Zeits.  f.  Hcilk.,  1887,  p.  55),  rapporte  sept 
cas,  dont  deux  compliqués  de  la  présence  de  kystes  dans 
l'uretère  et  le  bassinet;  il  en  donne  une  excellente  description. 
Cahen,  dans  un  mémoire  publié  en  1888  {Virchow's  Arch. 
p.  468),  rapporte  deux  observations.  La  première,  donnée 
sous  le  nom  de  cysto-adénome  multiple,   me  parait  bien 
appartenir  aux  cas  qui  nous  occupent.  Quant  à  la  seconde,  il 
s'agissait  d'un  épithélioma  papillaire  accompagné  de  kystes 
d'origine  inflammatoire,  du  moins  c'est  ce  que  j'ai  cru  com- 
prendre d'après  sa  description  un  peu  obscure.  En  1889, 
Quercy  Silcock  [Trans.  of  the  Path.  soc.  p.  175),  sous  le  nom 
de  vésicidation  de  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie,  rap- 
porte un  cas  fort  bien  observé.  Dans  la  même  année,  Vincent 
de  Lyon  {Lyon  méd.  1889),  relate  un  fait  unique  dans  la 
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science,  relatif  à  un  volumineux  kyste  développé  dans  la  vessie 
d'une  enfant  de  trois  ans  et  demi.  En  1892  enfin,  M.  Albarran 
a  rapporté  un  cas  observé  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu,  où 
les  kystes  occupaient  le  bassinet,  l'uretère  et  la  vessie,  dans  un 
ordre  décroissant  de  haut  en  bas. 

Pendant  mon  internat  chez  M.  Guyon ,  en  1886 ,  j'ai  pu 
observer  plusieurs  fois,  soit  à  côté  des  tumeurs  de  la  vessie, 
soit  dans  des  vessies  simplement  enflammées  (cystites),  des 
vésicules  miliaires  dont  j'ai  donné  une  longue  relation  dans 
mon  Mémoire. 

Sexe,  Age.  —  Les  kystes  épithéliaux  de  la  vessie  paraissent 
aussi  fréquents  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Sur  douze 
cas,  dont  cinq  personnels,  où  le  sexe  est  noté,  je  trouve  huit 
hommes  pour  quatre  femmes.  Mais  d'un  autre  côté,  la  plupart 
des  anatomo-patholog-istes  font  ressortir  la  fréquence  de  ces 
kystes  dans  le  sexe  féminin  et  leur  coïncidence  avec  le  cancer 
du  col  utérin.  D'ailleurs,  à  mes  yeux,  pas  plus  cette  dernière 
assertion  que  les  chiffres  cités  plus  haut  n'ont  d'importance  ; 
car  si,  comme  je  le  crois,  les  kystes  épithéliaux  sont  princi- 
palement d'origine  inflammatoire,  la  question  du  sexe  n'est 
plus  qu'accessoire. 

Les  kystes  épithéliaux  de  la  vessie  ont  été  rencontrés  à  peu 
près  à  tous  les  âges,  sauf  la  première  enfance.  Dans  le  cas  de 
Vincent,  la  malade  était  âgée  de  trois  ans  et  demi  ;  dans  celui 
de  Litten,  de  soixante-quinze  ans.  L'âge  de  quarante  à  cin- 
quante ans  est  celui  qui  est  le  plus  fréquemment  noté. 

Siège.  —  Les  kystes  de  la  vessie  ont  pour  siège  principal  la 
base  de  l'organe  (bas-fond  et  trigone)  ce  qui  n'a  rien  qui  doive 
nous  surprendre  étant  donné  la  localisation  habituelle  de  l'in- 
flammation dans  cette  région.  On  les  trouve  situés  souvent 
autour  du  col  de  la  vessie,  sans  doute  à  cause  de  la  multiplicité 
de  ses  glandes,  et  même  dans  l'intérieur  de  l'urèthre  (Silcock). 
Dans  quelques  cas,  ils  occupaient  toute  la  cavité  vésicale 
(LiMBECK,  Silcock,  ViRCHOw,  Cahen,  Clado).  Plus  rarement  on  les 
voit  coexister  avec  des  kystes  semblables  développés  dans  le 
bassinet  et  l'uretère  (Limbeck,  Albarran). 
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Description.  —  On  peut  distinguei-  deux  variétés  de  kystes 
épithéliaux  :  les  petits  kystes  ordinairement  liés  à  l'inflamma- 
tion et  les  grands  kystes. 

A.  Petits  kystes.  —  On  peut  leur  donner  le  nom  de  kystes 
glandulaires.  Ils  sont  comparables  à  ceux  qui  se  développent 
quelquefois  sur  la  face  interne  des  joues,  sur  le  voile  du 
palais  ou  sur  le  pharynx,  à  la  suite  des  angines.  Cette  compa- 
raison est  d'autant  plus  justifiée  que  dans  presque  toutes  les 
observations  de  kystes  on  note  l'état  inflammatoire  concomitant 
de  la  muqueuse  vésicale. 

Les  petits  kystes  épithéliaux  ont  un  volume  qui  varie  entre 
celui  d'un  grain  de  plomb  et  celui  d'une  lentille.  Ils  ont  l'ap- 
parence de  vésicules  sphériques  dont  la  moitié  dépasse  le 
niveau  de  la  muqueuse  vésicale,  le  reste  étant  enchâssé  dans 
son  épaisseur.  Dans  un  cas  que  j'ai  observé,  chez  un  prosta- 
tique, leur  apparence  vésiculeuse  tranchait  sur  la  coloration 
rouge  foncé  de  la  muqueuse  enflammée,  qui  paraissait  comme 
brodée  de  perles  fines. 

Les  kystes  distendus  par  leur  contenu  s'écrasent  facilement 
lorsqu'on  les  comprime,  n'étant  limités  à  la  superficie  que 
par  une  couche  mince,  principalement  composée  d'épithélium. 
Leur  contenu  clair  leur  donne  une  certaine  transparence. 
D'après  les  recherches  de  Limbeck,  ce  contenu,  ordinairement 
visqueux,  peut  changer  de  caractère,  devenir  jaunâtre  et  même 
tout  à  fait  trouble.  Le  même  auteur  note  encore  la  présence 
possible  de  sels  â  l'intérieur  des  kystes.  Dans  l'observation  de 
Silcock  quelques  cavités  kystiques  contenaient  du  sang. 

Ordinairement  il  existe  plusieurs  kystes  dans  la  vessie,  parfois 
un  grand  nombre,  10,  15,  ou  davantage,  au  point  d'occuper 
presque  toute  la  cavité.  On  comprend  très  bien  qu'alors  les 
vésicules  offrent  un  volume  variable. 

En  examinant  la  muqueuse  par  sa  face  adhérente,  après 
décollement,  on  voit  que  certains  petits  kystes  ne  dépassent 
pas  le  derme  muqueux.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  ils 
atteignent  des  dimensions  plus  grandes  qu'on  les  voit  s'avancer 
dans  le  tissu  sous-muqueux. 
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Structure.  Origine.  Évolution.  —  La  plus  exacte,  la 
meilleure  description  histologique  des  kystes  épithéliaux  a  été 
donnée  par  Limbeck.  Sur  une  coupe  verticale  du  kyste,  on 
peut  voir  que  sa  paroi  est  formée  de  deux  couches  :  une 
membrane  conjonctive  tapissée  à  l'intérieur  par  un  épithélium. 
La  membrane  est  composée  de  tissu  conjonctif  contenant  une 
grande  quantité  d'éléments  embryonnaires.  La  couche  épithé- 
liale  est  formée  tantôt  de  cellules  plates,  tantôt  de  cellules 
cubiques.  Il  me  parait  vraisemblable  de  supposer  que  les  cel- 
lules plates  ne  sont  que  des  cellules  cubiques  ayant  subi  un 
certain  degré  d'aplatissement  par  le  fait  de  l'accroissement  du 
liquide  contenu  dans  le  kyste,  accroissement  exerçant  une 
pression  excentrique  contre  la  paroi.  Les  cellules  sont  en  effet 
toujours  petites  et  munies  d'un  noyau  se  colorant  bien. 

Limbeck  a  encore  noté  l'existence  d'un  épithélium  stratifié 
n'existant  que  par  place  dans  le  kyste.  D'après  mes  examens 
microscopiques,  je  crois  que  l'interprétation  à  tirer  de  la  pré- 
sence de  cet  épithélium  est  la  suivante.  Le  kyste  formé  au  sein 
du  derme  muqueux  se  développe  du  côté  de  la  superficie  de 
la  muqueuse  et  ne  tarde  pas  à  rencontrer  la  couche  épithéliale 
de  la  vessie  et  à  s'en  coiffer.  11  en  résulte  que,  du  côté  de  la 
superficie,  la  moitié  saillante  du  kyste  est  composée  d'une 
double  couche  épithéliale,  la  couche  stratifiée  de  la  vessie  et 
l'épithélium  propre  du  kyste  superposés.  D'après  Limbeck,  le 
contenu  des  kystes  est  une  substance  colloïde  homogène  et  bril- 
lante. On  y  trouve  aussi  de  petits  éléments  arrondis  qu'il  con- 
sidère comme  des  débris  cellulaires.  Dans  un  cas  où  le  kyste 
contenait  une  masse  grise,  cet  auteur,  faisant  agir  l'acide  sulfur 
rique  étendu,  a  vu  se  produire  la  transformation  en  sulfate 
de  calcium  ;  preuve  que  le  kyste  contenait  des  sels  de  l'urine. 

La  plupart  des  anatomo-pathologistes  sont  d'accord  pour 
admettre  que  les  kystes  épithéliaux  de  la  vessie  reconnais- 
sent pour  origine  une  transformation  des  glandes  normales  de 
la  vessie  (Cruvelhier,  Virchow,  Laboulbène,  etc.),  et  de  fait, 
leur  locaHsation,  la  nature  de  l'épithélium  qui  recouvre  leur 
face  interne,  en  sont  des  preuves.  Yirchow  [Traité  des 
tumeurs,  v.  II)  a  d'ailleurs  surpris  la  transformation  kystique  des 
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glandes  dès  ses  premières  phases  ;  il  a  pu  reconnaître  des 
glandes  encore  perméables  dont  le  fond  était  déjà  kystique,  à 
côté  de  glandes  entièrement  bouchées  et  déjà  transformées 
en  vésicules  kystiques. 

Mais  nous  savons  que  dans  certains  cas  les  kystes  épithé- 
liaux  siègent  ailleurs  que  dans  la  région  glandulaire  de  la  vessie  ; 
quelle  explication  convient-il  de  donner  à  ces  formations  en 
tous  points  semblables  aux  précédentes?  La  pathogénie  de  ces 
derniers  est  admirablement  exposée  dans  le  travail  de  Limbeck, 
dans  les  considérants  de  Cahen  et  dans  l'observation  de  Quercy 
Silcock,  dont  le  travail  est  accompagné  de  jolies  planches. 
Limbeck  reconnaît  deux  modes  de  formation  :  1°  Par  proli- 
fération épithéliale  localisée  ;  2°  Par  accolement  des  plis  de  la 
muqueuse  vésicale.  Ce  deuxième  mode^  qui  rappelle  une  théorie 
autrefois  admise  sur  la  pathogénie  des  kystes  de  l'ovaire,  est 
à  mon  avis,  inexact.  Malgré  les  efforts  auxquels  se  livre  l'au- 
teur pour  démontrer  l'agglutination  des  replis  muqueux,  il  est 
obligé  de  reconnaître  l'épaississement  localisé  de  l'épithélium 
qu'il  a  rencontré  dans  toutes  ses  observations,  et  si  cela  et 
les  faits  observés  doivent  rentrer  dans  la  première  catégorie. 
Cette  théorie,  du  reste,  n'est  qu'une  reproduction  de  celle  de 
Litten  émise  à  propos  des  kystes  polypeux  de  l'uretère.  Elle 
va  à  rencontre  de  ce  que  nous  enseigne  la  pathologie  générale, 
et  je  ne  m'attarderai  pas  à  la  discuter  plus  longuement. 

Par  contre,  la  théorie  de  la  prolifération  épithéliale  localisée, 
exposée  de  main  de  maître  par  Limbeck  et  reproduite  par 
Cahen  et  Silcock,  ne  saurait  laisser  aucun  doute  dans  l'esprit. 
On  peut  voir,  sur  les  figures  du  travail  de  ce  dernier  auteur, 
des  centres  de  prolifération  rapide  et  circonscrite  partant  de 
l'épithélium  vésical  et  s'avançant  dans  le  derme  muqueux.  Ces 
proliférations,  qui  ressemblent  à  s'y  méprendre  aux  invagina- 
tions épithéliales  produisant  les  cryptes  de  la  période  embry- 
onnaire, donnent  naissance  à  des  nodules  épithéhaux  dont 
le  centre  devient  granuleux,  puis  liquide.  L'épithélium,  refoulé 
peu  à  peu  par  la  liquéfaction  cellulaire  centrale,  finit  par  se 
réduire  à  une  seule  couche  périphérique,  tapissant  l'intérieur 
du  kyste  à  contenu  désormais  liquide.  D'après  Limbeck,  on 
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retrouverait  dans  les  kystes  les  trois  couches  de  l'épithélium 
de  la  vessie  normale.  De  plus,  il  décrit  des  bourgeons  latéraux, 
partant  des  premières  invaginations  épithéliales  et  pouvant 
former  à  leur  tour  des  kystes  dans  le  derme  muqueux. 

Ainsi  donc,  pour  me  résumer,  les  petits  kystes  épithéliaux 
de  la  vessie  peuvent  se  développer  par  un  double  processus 
pathogénique  :  1°  Une  transformation  glandulaire,  donnant  lieu 
à  des  kystes  par  rétention;  2°  Une  prolifération  locale^  déter- 
minant la  formation  de  néoplasmes  kystiques. 

Le  développement  des  kystes  de  la  vessie  parait  être 
sous  la  dépendance  d'un  état  inflammatoire.  Dans  presque 
toutes  les  observations,  on  note  la  congestion  de  la  muqueuse, 
son  épaississement  et  même  l'existence  d'une  cystite  grave. 

B.  Grands  kystes  épithéliaux.  —  Jusqu'ici,  je  n'ai  pas 
parlé  de  la  pédiculisation  des  petits  kystes  épithéliaux  de  la 
vessie.  Le  fait  a  été  noté  par  Limbeck,  Cruvelhier,  Litten,  etc. 
Les  kystes,  qui  atteignent  le  volume  d'un  pois,  tendent  à 
s'énucléer  du  côté  de  la  cavité  vésicale  et  à  s'y  pédiculiser. 
C'est  là,  je  crois,  l'origine  des  grands  kystes  épithéliaux  de 
la  vessie. 

M.  Laboulbène,  dans  son  Traité  d'anatomie  pathologique, 
parle  d'un  kyste  du  volume  d'un  grain  de  groseille  «  placé 
à  côté  de  la  ligne  médiane,  sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  chez 
un  homme  mort  de  broncho-pneumonie  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine.  La  vessie  était  rétractée,  l'urine  offrait  des  leucocytes 
et  filait  par  l'ammoniaque  comme  dans  les  catarrhes  vési- 
caux.  ^)  La  courte  description  précédente  est  accompagnée 
d'un  dessin  fort  bien  fait. 

Vincent  de  Lyon  relate  un  cas  de  kyste  pédiculé  chez  une 
fillette  de  trois  ans  et  demi.  La  tumeur  étant  sortie,  grâce  à  la 
longueur  de  son  pédicule,  à  travers  l'urèthre,  et  s'étant  pré- 
sentée à  la  vulve,  on  a  pu  l'examiner  à  l'aise.  Elle  avait  le 
volume  d'une  noix  ;  sa  surface  était  grenue  et  lisse  ;  elle 
donnait,  au  toucher,  la  sensation  d'une  tumeur  à  contenu 
liquide  sans  tension  des  parois.  Le  pédicule,  qui  la  rattachait 
à  la  vessie,  était  blanc,  résistant  et  épais.  A  l'aide  d'un  stylet 
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introduit  par  l'urètlire,  on  a  pu  déterminer  approximativement 
l'insertion  du  pédicule,  laquelle  se  faisait  sur  la  paroi  infé- 
rieure de  la  vessie,  au  voisinage  du  col.  Le  liquide  que 
contenait  la  tumeur  était  clair  et  transparent.  Le  kyste,  sec- 
tionné au  thermo-cautère,  n'a  malheureusement  pas  été 
examiné  au  microscope  ;  aussi,  l'auteur  se  borne  à  soutenir 
dans  sa  communication  que  l'origine  du  kyste  résultait  «  d'un 
développement  anormal  d'un  appareil  glandulaire  foUiculoïde 
quelconque  faisant  corps  avec  la  muqueuse  et  lui  étant  sous- 
jacent,  » 

Je  considère  ce  cas  comme  représentant  une  phase  plus 
avancée  dans  l'évolution  des  grands  kystes,  par  rapport  à 
celui  de  M.  Laboulbène.  Je  crois  à  son  origine  glanduleuse  et 
à  la  pédiculisation  consécutive  par  le  mécanisme  que  j'ai  décrit 
dans  l'étude  des  tumeurs  en  général. 

Deux  autres  cas,  décrits  sous  la  rubrique  de  kyste  de  la 
vessie,  me  paraissent  se  rapporter  à  une  complication  de  la 
cystite  pseudo-membraneuse,  et  n'avoir  aucun  rapport,  sinon 
l'erreur  de  diagnostic,  avec  les  kystes  de  la  vessie.  L'un, 
communiqué  à  la  Société  de  Pathologie  de  Londres,  appar- 
tient à  Spencer  Wells,  et  l'autre,  à  Robert  Knox  et  Liston 
{Med.  Times  and  Gaz.,  1862,  v.  II,  p.  104). 

Dans  le  cas  de  Spencer  Wells  il  s'agit  d'une  femme  en 
couches  qui  mourut  de  rétention  d'urine  avec  des  douleurs 
violentes.  L'inflammation  très  vive  de  la  vessie  détermina  une 
séparation  de  la  muqueuse  et  de  la  musculeuse  d'avec  les 
autres  tuniques  de  la  vessie.  Dans  ce  cas,  il  s'agissait  manifes- 
tement d'une  cystite  pseudo-membraneuse.  J'en  ai  observé 
quelques  exemples,  dont  j'ai  fait  l'examen  microscopique, 
lequel  répondait  à  la  description  de  Sp.  Wells. 

Quant  au  cas  de  Robert  Knox,  malgré  la  longue  dissertation 
histologique  cà  laquelle  se  livre  l'auteur,  il  ne  diffère  en  aucune 
façon  du  précédent.  Le  seul  mérite  de  cette  observation  est 
d'avoir  fourni  à  Liston  l'occasion  de  faire  un  remarquable 
diagnostic  :  «  un  kyste  ou  une  fausse  membrane  occupant 
l'intérieur  de  la  vessie  »,  et  d'avoir  réussi  une  opération  encore 
plus  remarquable  avec  un  bistouri  «  qu'il  portait  habituelle- 
ment dans  sa  poche.  »  (!) 
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II 

KYSTES  DERMOIDES  DE  LA  VESSIE 

Malgré  les  nombreux  travaux  sur  l'origine  embryonnaire  de 
l'allantoïde  et  par  conséquent  de  l'organe  auquel  l'allantoïde 
donne  naissance,  la  question  du  développement  de  la  vessie 
n'est  pas  encore  définitivement  résolue.  Quelques  embryolo- 
gistes,  avec  Cadiat  et  Robin,  admettent  que  la  vessie  se  déve- 
loppe aux  dépens  de  lectoderme.  Celui-ci  s'invagine  au  devant 
de  l'aditus  posterior,  pour  former  à  la  fois  l'allantoïde  extra- 
embryonnaire et  l'allantoïde  intra-embryonnaire  ou  future  vessie. 
Cette  conception,  justifiée  par  la  nature  de  l'épithélium  vésical, 
explique  aussi  certains  vices  de  conformation  ainsi  que  les  cas 
pathologiques  dont  il  va  être  question.  La  plupart  des  auteurs 
admettent,  au  contraire,  que  l'allantoïde  et  la  vessie  naissent 
de  l'intestin  postérieur,  et  par  conséquent  de  Vhypoblaste. 
Quelle  que  soit  la  théorie  à  laquelle  on  se  rallie,  il  est  un  fait 
que  je  dois  mettre  en  évidence,  c'est  que  les  remaniements 
complexes,  auxquels  la  région  cloacale  est  soumise  pendant  ce 
développement  embryonnaire,  se  passent  tous  à  quelques 
millimètres  de  l'ectoderme.  Rien  d'étonnant,  dès  lors,  que  des 
parcelles  ectodermiques  soient,  à  un  moment  donné,  incluses 
dans  l'épaisseur  des  parois  de  la  vessie  en  voie  de  formation; 
parcelles  qui  donneront  ultérieurement  naissance  aux  kystes 
dermoïdes  de  l'organe  de  la  miction. 

Contrairement  à  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  les  kystes 
dermoïdes  de  la  vessie  et  sur  la  pilimiction,  je  considère  que 
cette  affection  est  relativement  fréquente  par  rapport  aux  autres 
kystes  de  la  vessie,  les  kystes  glandulaires  à  part.  Les  obser- 
vations que  j'ai  pu  rassembler  sont  nombreuses;  leur  interpré- 
tation est  assez  difficile.  Deux  faits  se  dégagent  des  cas 
analysés  :  1°  que  le  kyste  dermoïde  de  la  vessie  existe  bien 
réellement;  2"  qu'il  est  souvent  para-vésical,  et  communique 
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avec  la  vessie  par  un  orifice.  Malheureusement,  la  plupart  des 
cas  existants  sont  anciens  et  l'interprétation  des  auteurs  qui 
les  ont  observés  se  ressent  des  théories  générales  régnantes  à 
leur  époque.  C'est  ainsi  qu'entre  autres  versions,  pour  les 
kystes  dernioïdes  que  j'appelle  para-vésicaux,  nous  trouvons 
celle-ci  :  le  kyste  dermo'ide  de  l'ovaire  s'ouvre  dans  la  vessie, 
d'oii  la  pilimiclion,  etc.  Mais  nous  savons  aujourd'hui  combien 
rarement  un  kyste  de  l'ovaire,  dermoïde  ou  autre,  s'ouvre 
dans  la  vessie.  J'ai  vainement  cherché  dans  les  traités  les  plus 
récents,  cette  soi-disant  fréquente  ouverture  dans  la  vessie  du 
kyste  dermoïde  de  l'ovaire.  Par  contre,  les  kystes  dermoïdes 
pelviens,  indépendants  de  l'ovaire,  deviennent  de  plus  en 
plus  nombreux,  et  dans  le  mémoire  de  Sànger,  publié  eu  1890 
[Arch.  p.  Gyn.  Bd.  XXXVII)  on  ne  trouve  pas  moins  de  onze 
cas  de  tels  kystes  plus  ou  moins  voisins  de  la  vessie. 

Il  me  semble  que  ces  deux  considérations,  rareté  de  l'ouver- 
ture vésicale  des  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire,  et  fréquence 
relative  des  dermoïdes  pelviens ,  doivent  modifier  notre 
manière  de  voir  sur  les  cas  publiés  par  les  anciens,  et, 
tout  au  moins  pour  quelques-uns  d'entre  eux,  les  faire 
considérer  non  comme  des  kystes  ovariques,  mais  comme 
des  tumeurs  dermoïdes  pelviennes  ouvertes  dans  la  vessie. 
Cela  posé,  nous  devons  nous  demander  pourquoi  le  kyste 
dermoïde  para-vésical,  développé  dans  le  tissu  cellulaire 
pelvien,  s'ouvre  de  préférence  dans  la  vessie,  au  lieu  d'aboutir 
dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin,  organes  creux  comme  le 
réservoir  urinaire.  C'est  ici  que  les  considérations  embryolo- 
giques sus-énoncées,  acquièrent  une  grande  importance.  Au 
cou,  nous  voyons  l'ouverture  des  kystes,  ou  des  fistules  bran- 
chiales, se  faire  suivant  une  ligne  qui  correspond  exactement  au 
pincement  de  l'ectoderme  le  long  des  fentes  branchiales.  Dans 
la  même  région,  on  voit  quelquefois  le  kyste  ou  la  fistule 
canaliculée  se  prolonger,  le  long  du  cou,  suivant  la  même 
ligne,  sous  forme  d'un  cordon  fibreux  ou  d'une  cicatrice.  En 
appliquant  ces  considérations  à  la  vessie,  je  ne  vois  aucune 
difficulté  pour  admettre  que  les  parcelles  ectodermiques  entraî- 
nées autour  de  cet  organe  en  voie  de  développement  lui  sont 
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reliées  par  quelque  cordon  fibreux  ou  épithélial,  peut-être 
même  par  un  canalicule  terminé  en  cul-de-sac,  dirigeant  et 
facilitant  l'ouverture  du  kyste  dans  la  cavité  vésicale.  Par  là, 
la  question  des  kystes  dermoïdes  intra-vésicaux  ou  para-vési- 
caux,  se  trouve  considérablement  simplifiée.  Tous  deux  dépen- 
dent du  développement  de  la  vessie;  le  premier  reste  inclus 
dans  sa  paroi  et  se  développe  dans  sa  cavité;  le  second  évolue 
à  côté  d'elle,  mais  lui  est  relié  par  un  cordon  (reliquat 
embryonnaire)  qui  conduit  sa  déhiscence  dans  la  cavité  de  la 
vessie. 

C'est  donc,  en  résumé,  la  théorie  de  Y  enclavement  ectodermique 
que  je  défends  ici,  telle  qu'elle  a  été  exposée  par  mon  maître 
M.  Yerneuil,  pour  les  kystes  du  cou.  Mais,  pourra-t-on 
objecter,  cette  théorie  peut  bien  expliquer  la  présence  de  pro- 
duits ectodermiques,  mais  ne  saurait  s'accommoder  avec  l'exis- 
tence dans  le  kyste  de  fragments  osseux.  Argument  facile  à 
réfuter.  Au  cou,  le  pincement  se  fait  dans  une  région  où  les 
éléments  pour  la  formation  d'un  os  n'existent  pas;  aussi,  ne 
trouve-t-on  jamais  des  fragments  osseux  dans  les  kystes  du 
cou.  Il  n'en  est  plus  de  môme  dans  la  région  cloacalc.  Là  où 
se  fait  la  dépression  ectodermique  qui  fournira  la  vésicule 
allantoïde  et  la  vessie,  suivant  la  théorie  de  Robin,  ou,  si  Ton 
adopte  la  conception  de  la  formation  allantoïdienne  par  le 
diverticule  intestinal,  là  où  le  pincement  de  l'ectoderme  a  lieu, 
il  existe  des  tissus  embryonnaires  destinés  à  former  ultérieu- 
rement des  portions  osseuses.  Rien  d'étonnant,  dès  lors,  que 
l'ectoderme  entraîne  au-devant  de  lui  des  cellules  prédestinées 
à  la  formation  de  l'os,  et  qui,  avec  le  feuillet  cutané,  concourent 
par  leur  déplacement  à  produire  le  kyste  derraoïde  futur. 

Le  nombre  des  cas  incontestables  de  kystes  dermoïdes 
vésicaux  ou  para-vésicaux  avec  communication  vésicale  s'élève 
actuellement  à  une  quarantaine,  Je  devrais  décrire  les  seconds 
dans  le  chapitre  consacré  aux  kystes  para-vésicaux,  mais  pour 
plus  de  clarté  je  préfère  ne  pas  scinder  l'étude  des  kystes 
dermoïdes,  et  décrire  dans  un  même  chapitre,  successivement 
les  deux  variétés. 
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Historique.  —  L'histoire  de  la  pilimiction  ou  urination  de 
poils  est  si  étroitement  liée  à  la  présence  de  véritables  kystes 
dermoïdes  de  la  vessie  que  je  me  propose  dans  ce  court  histo- 
rique de  présenter  l'évolution  delà  question  dans  son  ensemble. 
Chemin  faisant,  j'indiquerai  la  part  qui  revient  à  ceux  qui  ont 
recueilli  les  premières  observations  de  la  pilimiction  ou  de 
kystes  dermoïdes. 

La  pilimiction  était  connue  des  anciens,  qui  l'attribuaient  à 
la  production  anormale  de  poils  le  long  des  voies  urinaires, 
depuis  les  reins  jusqu'à  la  vessie.  Malgré  l'observation  très 
détaillée  de  La  Rivière  le  Jeune  qui  trouva,  en  1758,  dans  la 
vessie  d'une  femme  morte  de  péritonite  «  plusieurs  petites 
portions  d'os...  et  un  petit  peloton  de  poils  entrelacés  ayant  la 
largeur  d'une  pièce  de  vingt-quatre  sols  »,  Bichat  [An.  Gén., 
t.  II,  1801),  partageait  encore  les  erreurs  anciennes. 

Avec  le  mémoire  de  Rayer  sur  le  trichiasis  et  la  pilimiction 
publié  en  1850  [Soc.  BioL),  la  question  change  de  phase.  Cet 
auteur  démontre  que  le  trichiasis  simple  des  voies  urinaires 
n'existe  pas  et  que  la  pilimiction  chez  la  femme  est  consécutive 
à  l'ouverture  d'un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire.  Or,  à  cette 
époque ,  le  développement  des  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire 
était  attribué,  non  comme  aujourd'hui,  à  l'inclusion,  mais  à 
une  conception  ovarique  anormale.  De  là  deux  conclusions 
erronées  :  1°  que  la  pilimiction  comme  le  trichiasis,  ne  pouvait 
reconnaître  une  origine  congénitale  ;  2°  que  le  kyste  dermoïde, 
dépendant  de  la  conception  ovarique  préalable,  ne  saurait  se 
rencontrer  dans  le  sexe  masculin. 

Broca ,  en  1868,  dans  un  travail  important  où  il  rapporte 
l'observation  d'un  homme  de  soixante-un  ans  qui  rendait  en 
urinant  des  poils  et  des  lamelles  de  cartilage  calcifié,  exposa 
une  théorie  unique,  applicable  aussi  bien  à  l'homme  qu'à  la 
femme,  celle  de  la  congénitalité.  Cet  homme  de  génie  nia 
presque  le  trichiasis  simple  des  voies  urinaires,  et  développa 
la  théorie  de  Y  inclusion  fœtale,  origine  du  kyste,  et  de  la 
fistulisation  de  la  vessie  rendant  possible  la  pihmiction. 

En  1886 ,  le  professeur  Lannelongue  et  Achard  analysant 
les  observations  de  pihmiction,  des  tumeurs  dermoïdes  de  la 


TUMEURS  KYSTIQUES. 


225 


vessie,  et  rapprochant  ces  faits  du  cas  de  Martini  dans  lequel 
la  paroi  vésicale  postérieure  était  remplacée  par  l'ectoderme, 
s'expriment  ainsi  :  «  Comme  elle ,  la  production  anormale  ne 
montrait-elle  pas  une  structure  dermoïde  sur  une  muqueuse  ? 
Ne  dépendait-elle  pas,  en  outre,  d'un  trouble  de  développe- 
ment ?  N'était-elle  pas  liée  à  des  vices  de  conformation 
multiples,  en  particulier  à  la  division  incomplète  des  parois 
abdominales?  »  [Kystes  congénitaux, -ç.  178).  Ces  deux  auteurs 
semblent  vouloir  se  rallier  à  la  théorie  des  malformations 
congénitales.  De  plus,  ils  admettent  le  trichiasis  simple,  mais 
dans  des  conditions  spéciales ,  telles  que  le  remplacement  de 
la  paroi  normale  de  la  vessie  par  l'ectoderme  inclus.  Il  n'y  a 
pas  de  tumeur  dermoïde  kystique,  mais  une  région  pilifère 
pouvant  donner  lieu  au  trichiasis. 

Description.  —  J'ai  pu  réunir  vingt- six  cas  de  pili- 
miction  dont  on  trouvera  les  noms  des  observateurs,  par  ordre 
chronologique,  dans  les  pages  consacrées  à  la  bibliographie. 
Pour  la  description  qui  suit,  j'en  utiliserai  seulement  huit; 
dans  les  dix-huit  autres,  en  effet,  on  ne  note  l'existence 
ni  d'une  tumeur  dans  la  vessie  ni  d'une  tumeur  avoisinante 
ouverte  dans  sa  cavité.  Dans  les  huit  cas  en  question,  six  fois 
la  tumeur  dermoïde  de  la  vessie  est  certaine  et  deux  fois 
probable. 

Age,  Sexe.  —  Tous  les  cas,  sauf  celui  de  Martini,  relatif 
à  un  garçon  nouveau-né  ayant  vécu  deux  jours,  appartiennent 
au  sexe  féminin.  L'âge  auquel  la  tumeur  congénitale  manifeste 
sa  déhiscence  est  variable  et  compris  entre  l'adolescence  et 
l'âge  mûr  (58  ans). 

Dans  six  cas  l'âge  est  indiqué  : 

Jeune  fille. 
24 
30 
38 
50 
58 

is 


Années 
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Siège.  —  Malheureusement,  sur  cette  question  de  haute 
importance,  la  plupart  des  ohservations  restent  muettes,  il 
semble,  cependant,  que  la  tumeur  dermoïde  se  localise  de 
préférence  sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  autrement  dit,  sur 
cette  paroi  de  la  vessie  où  se  fait,  dans  les  périodes  initiales 
de  la  vie  intra-utérine,  la  fermeture  du  cloaque.  C'est  là  un 
point  que  je  cherche  à  mettre  en  relief,  parce  que  dans  un 
cas  la  tumeur  dermoïde  était  représentée  par  une  partie  de 
peau  remplaçant  la  paroi  vésicale,  et  cette  partie  se  trouvait 
justement  sur  le  point  ou  l'intestin  postérieur  communique 
avec  l'allantoïde  intra-embryonnaire.  Je  tais  allusion  à  l'obser- 
vation de  Martini,  dont  il  va  être  question  plus  loin.  Mais  il  y 
a  plus,  la  plupart  des  kystes  àermoïàes  para-vésicaux  s'ouvrent 
précisément  sur  la  face  postérieure  ou  sur  le  bas-fond  de  la 
vessie;  en  d'autres  termes,  l'inclusion  fœtale  qui  donne  nais- 
sance au  kyste  dermoïde  mtra-vésical  ou  para-vésical  présente 
ordinairement  la  même  région  comme  lieu  d'élection. 

Conformation.  —  Nous  savons  peu  de  chose  sur  la  confor- 
mation exacte,  les  rapports,  les  attaches  des  kystes  dermoïdes 
à  cause  de  la  pénurie  de  renseignements  fournis  par  les  obser- 
vateurs. Tout  ce  qui  en  résulte,  c'est  que  le  nom  de  tumeurs 
dermoïdes  leur  convient  plutôt  que  celui  de  kystes.  Dans  ces 
huit  cas  que  j'ai  analysés,  en  effet,  on  parle  d'amas  de  peau, 
de  cheveux,  de  fragments  osseux  ou  de  dents ,  ou  bien  de 
véritables  tumeurs  pédiculées,  mais  sans  noter  la  présence 
d'une  véritable  cavité  kystique  intra-vésicale. 

La  tumeur  dermoïde  se  présente  quelquefois  sous  forme  de 
'polype,  c'est-à-dire  qu'elle  est  munie  d'un  pédicule.  Il  en  était 
ainsi  dans  l'observation  de  Blich  ;  dans  celle  de  Thompson  et 
Bryant,  il  existait  également  une  tumeur  pédiculée  offrant  la 
structure  d'un  dermoïde. 

L'observation  de  Blich,  publiée  en  1870,  mérite  de  nous 
arrêter  un  instant.  Elle  est  remarquable  par  l'exactitude  de  la 
description  anatomo-pathologique  donnée  par  l'auteur.  L'examen 
microscopique,  fait  par  le  professeur  Winge,  est  loin  d'équi- 
valoir la  description  de  Blich.  La  femme  qui  mourut  avec  les 
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symptômes  d'une  tumeur  de  la  vessie,  compliquée  de  cystite, 
était  âgée  de  vingt-huit  ans.  On  trouva  dans  la  vessie,  indépen- 
damment d'une  cystite  pseudo-membraneuse,  une  tumeur  du 
volume  d'une  noix,  attachée  par  un  gros  pédicule  au  fond  de 
la  vessie,  vers  la  paroi  postérieure.  Sur  le  pédicule  et  les 
parties  voisines  de  la  muqueuse  vésicale,  on  reconnut  une  foule 
de  poils  fins,  clairs  et  longs.  Au  milieu  de  la  tumeur,  un 
fragment  osseux  ressemblant  à  une  dent.  Au  microscope,  la 
muqueuse  qui  la  recouvre  ressemble  à  la  muqueuse  vésicale; 
elle  est  pourvue  de  grosses  papilles  vasculaires.  On  y  trouve  en 
outre  des  poils,  une  glande  sudoripare  sous  forme  d'un  canal 
tortueux,  tapissé  d'un  épithélium  sudoripare  et  le  fragment 
osseux  sus-mentionné,  terminé  à  sa  périphérie  par  du  cartilage 
hyalin.  La  masse  de  la  tumeur,  d'après  Winge,  était  composée 
de  tissu  adipeux  pur,  qui  dans  une  partie  était  mélangé  à  du 
tissu  conjonctif.  Il  me  semble  que  ce  que  Winge  a  pris  pour 
du  tissu  adipeux  n'était  que  le  produit  de  sécrétion  des  glandes 
sébacées  qui  ont  échappé  à  son  examen.  Je  laisse  de  côté  le 
reste  de  l'observation  qui  est  de  la  fantaisie  pure.  L'auteur 
veut  quand  môme  démontrer  que  sa  tumeur  provient  de  l'ovaire 
et  décrit  un  cordon  partant  de  l'ovaire  et  venant  s'insérer  sur 
la  vessie,  etc.  Or,  dans  cette  observation,  l'ovaire  ne  paraissait 
pas  malade.  Aujourd'hui,  ce  cas  mérite  une  autre  explication, 
celle  d'un  kyste  dermoïde  intra-vésical  à  forme  pédiculée. 

Dans  les  six  autres  cas,  la  tumeur  dermoïde  parait  faire 
corps  avec  la  paroi  vésicale,  peut-être  sous  forme  d'épaissis- 
sement  de  la  paroi,  peut-être  sous  forme  de  tumeur  saillante 
et  assez  volumineuse.  Dans  l'observation  de  Delpech,  la  tumeur 
avait  le  volume  d'un  œuf,  dans  celle  de  Humphry,  il  s'agissait 
d'une  poche  en  communication  avec  la  vessie. 

Le  cas  de  Blich,  à  part,  parmi  les  autres  observations  que 
j'ai  analysées,  une  seule,  celle  de  La  Rivière  le  jeune,  est 
accompagnée  d'autopsie.  Deux  autres,  celle  de  Delpech  et  de 
Hall,  par  l'exactitude  de  l'observation  clinique  équivalent  à 
une  observation  anatomique.  Dans  le  cas  de  La  Rivière,  cet 
auteur  et  Gille,  chirurgien  de  l'IIôtel-Dieu,  trouvèrent  dans  le 
bas-fond  de  la  vessie  les  débris  d'un  kyste  dermoïde,  plusieurs 
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fragments  dos  dont  un  percé  d'un  canal  et  un  amas  de 
.eh  cveux  formant  «  un  cercle  de  la  largeur  d'une  pièce  de 
24  sols.  » 

Le  cas  opéré  par  Delpecli,  dont  la  relation  a  été  envoyée 
en  1827,  à  l'Académie  de  Médecine,  par  Rayer,  chef  de  clinique 
à  la  Faculté  de  Montpellier,  est  encore  plus  curieux.  Dans 
une  première  opération,  après  incision  du  canal  de  l'urèthre, 
Delpecli  retire  de  la  vessie  d'une  femme  de  vingt-quatre  ans 
«  un  petit  calcul  et  plusieurs  masses  de  poils.  »  Au  bout  de 
deux  mois  nouvelle  extraction,  cette  fois  d'un  kyste  adhérent 
à  la  muqueuse  vésicale,  formant  un  corps  gros  «  comme  un 
œuf  de  poule,  dans  lequel  on  distingue  une  portion  de  peau  à 
laquelle  des  cheveux  étaient  implantés  et  une  masse  osseuse 
ressemblant  assez  à  l'apophyse  zygomatique  et  offrant  un 
alvéole  garni  d'une  petite  dent  molaire  d'un  enfant  de  cinq  à 
six  ans.  » 

Le  cas  décrit  par  Hall  [Lancet ,  1860)  est  à  peu  près  sem- 
blable au  précédent.  Chez  une  femme  de  cinquante  ans  qui 
avait  rendu  des  paquets  de  cheveux,  ressemblant  à  de  la  ouate 
pelotonnée,  ce  chirurgien  soupçonnant  un  calcul,  retira  de  la 
vessie  par  l'urèthre  dilatée  une  masse  dermoïde  oblongue  de 
deux  pouces  de  longueur  et  de  la  grosseur  du  doigt,  adhérente 
à  la  muqueuse,  et  composée  de  poils  couverts  de  cristaux. 

Le  contenu  des  dermoïdes  vésicaux  présente  cette  particula- 
rité de  toujours  contenir  des  cheveux.  Les  poils,  les  cheveux 
bruns  ou  blonds,  frisés  ou  pas,  sont  notés  dans  les  urines  des 
malades  et  dans  la  tumeur.  Les  poils  sont  ordinairement 
reconnaissables  à  l'œil  nu,  exceptionnellement  visibles  seulement 
au  microscope.  Avec  les  poils  on  rencontre  assez  fréquemment 
des  fragments  d'os  plus  ou  moins  informes.  Dans  trois  cas,  il 
existait  des  dents  au  milieu  des  poils  et  des  fragments  osseux. 
Dans  le  cas  rapporté  par  Delpech,  comme  on  l'a  vu  plus  haut, 
la  dent  était  implantée  sur  l'os.  L'existence  de  dents  dans  les 
kystes  dermoïdes  de  la  vessie  me  parait  fort  douteuse;  à 
moins  d'admettre  pour  certains  cas  la  théorie  de  ladiplagénèse. 

Structure.  —  Toutes  les  fois  qu'on  a  pu  faire  l'étude  micros- 
copique, on  a  décelé  la  structure  caractérisant  les  tumeurs 
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dermoïdes;  c'est-à-dire,  la  présence  de  l'épiderme  de  papilles, 
de  glandes  sébacées  et  de  follicules  pileux.  Au  point  de  vue 
physiologique,  il  semble  qu'il  y  ait,  au  niveau  de  la  tumeur, 
une  véritable  nutrition,  une  rénovation,  puisque  nous  voyons 
des  malades  rendre  parfois  pendant  de  longues  années  des 
poils  en  grande  quantité;  phénomène  qui,  étant  donné  la 
petitesse  de  la  tumeur,  ne  saurait  s'expliquer  autrement  que 
par  une  production  incessante  de  cheveux  aux  dépens  de  ses 
folicules  pileux. 

Avant  d'en  finir  avec  la  structure,  il  importe  d'attirer  l'atten- 
tion sur  l'observation  de  Martini.  Chez  un  garçon  mort  deux 
jours  après  sa  naissance,  cet  auteur  rencontra  avec  un  dermoïde 
vésical  les  malformations  suivantes  :  La  paroi  abdominale  était 
incomplètement  fermée  et  amincie,  principalement  sur  la 
ligne  médiane.  L'anus  ainsi  que  l'urèthre  étaient  imperforés. 
Du  côté  de  la  vessie,  on  constatait  la  perméabilité  de  l'ouraque, 
enfin  le  rectum  venait  s'ouvrir  par  un  orifice  à  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie.  La  partie  antérieure  de  la  vessie  présentait 
sa  structure  normale,  mais  sa  partie  postérieure,  à  partir  de 
l'orifice  intestinal,  était  formée  par  la  peau,  offrant  -une  struc- 
ture qui  ne  laisse  aucun  doute  dans  l'esprit.  Au  microscope,  en 
effet,  on  pouvait  distinguer  l'épiderme,  les  papilles  cutanées  et 
des  poils  invisibles  à  l'œil  nu. 

Si  l'on  jette  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  productions 
dermoïdes  qu'on  rencontre  dans  la  vessie,  on  voit  que  les  faits 
peuvent  se  classer  en  trois  catégories  :  1°  remplacement  de  la 
paroi  vésicale  par  une  partie  de  l'ectoderme  inclus;  2°  épais- 
sissement  ou  formation  kystique,  sessile,  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi  vésicale,  avec  ou  sans  saillie  dans  la  cavité  de  la  vessie 
(Tumeur);  3°  formation  et  isolement  de  la  tumeur  qui  reste 
rattachée  à  la  paroi  par  son  pédicule. 

Pour  terminer  la  description  des  kystes  dermoïdes  de  la 
vessie,  je  dois  encore  noter  la  présence  des  calculs,  ayant  pour 
centre  les  poils. 

Kystes  dermoïdes  para-vésica.ux.  —  J'ai  pu  rassembler  trente- 
deux  cas  de  kystes  avoisinant  la  vessie  et  pour  la  plupart  en 
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communication  avec  sa  cavité.  Sur  ces  trente-deux  cas  j'en 
trouve  seulement  sept  (dont  un  douteux,  celui  de  Larrey), 
se  rapportant  à  des  productions  dermoïdes  de  provenance 
ovarique.  Des  vingt-quatre  autres  cas,  sept  appartiennent  à 
des  tumeurs  juxtaposées  à  la  vessie  et  indépendantes  de  l'ovaire 
et  dix-huit  sont  relatifs  à  des  tumeurs  non  constatées  anatomi- 
quement  ni  cliniquement,  mais  donnant  lieu  à  la  pilimiction 
et  communiquant  avec  la  vessie.  Pour  plus  de  clarté,  je  cite 
les  chiffres  en  décomposant  : 

Provenance  ovarique.  ..... 

Tumeurs  para-vésicales  .... 

Urination  des  produits  dermoïdes 

Total  des  cas. 


7 
7 

18 
32 


A.  K.  dermoïdes  ovariques.  —  Je  suis  loin  de  nier  la  possibilité 
de  la  communication  accidentelle  d'un  kyste  dermoïde  de 
l'ovaire  avec  la  vessie,  mais  je  fais  remarquer  que  la  plupart 
des  cas  de  ce  genre,  fort  anciens,  n'appartiennent  pas  à  des 
tumeurs  ovariques  constatées  à  l'autopsie.  Le  cas  de  Larrey, 
notamment  {Ac.  R.  de  méd.,  t.  XII,  1846),  me  parait  douteux 
malgré  son  titre.  Mais  en  admettant  même  que  toutes  ces 
observations  soient  exactes,  il  n'en  résulte  pas  moins  qu'elles 
ne  représentent  que  le  1/5  de  la  totalité  des  cas,  et  à  peine 
le  1/6  des  cas  de  kystes  dermoïdes  intra  et  extra-vésicaux.  La 
rareté  de  la  communication  des  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire 
avec  les  voies  urinaires  est  donc  établie  de  toute  manière. 

B.  Tumeurs  dermoïdes  para-vésicales.  —  11  en  existe  sejît 
cas  dans  lesquels  le  kyste  dermoïde  communiquait  avec  la 
vessie  par  un  orifice.  Dans  ces  sept  observations,  il  s'agit  de 
cinq  hommes  et  deux  femmes,  et  pour  ces  deux  dernières  il 
n'existait  aucune  communication  du  kyste  avec  l'ovaire.  Ces, 
cas  nous  montrent  cette  particularité  intéressante,  encore 
plus  évidente  dans  la  catégorie  qui  suit,  à  savoir  que  la 
communication  des  tumeurs  dermoïdes  avec  la  vessie  ou 
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les  voies  urinaires  est  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez 
la  femme. 

Les  tumeurs  clermoïdes  para-vésicales ,  bien  que  d'origine 
congénitale,  manifestent  leur  présence  (vraisemblablement  leur 
déliiscencé)  entre  vingt  et  un  et  quarante  ans.  Pour  quelles 
raisons  le  germe  dermoïde  est-il  resté  à  l'état  latent  jusque- 
là?  Nous  n'en  savons  rien.  Les  symptômes  de  cystite  qu'on 
a  observés  quelquefois  avant  l'apparition  de  la  pilimiction 
peuvent  sans  doute  avoir  agi  sur  la  tumeur  voisine,  à  moins 
qu'à  l'inverse,  il  ne  soient  dus  précisément  au  processus  ulcé- 
ratif  qui  prépare  l'ouverture  da  la  vessie. 

Le  kyste  dermoïde  para-vésical  siège  d'ordinaire  dans  la 
cloison  recto-vésicale,  au-dessous  du  péritoine.  Dans  les  sept 
cas  précédemment  cités,  quatre  fois  il  occupait  cette  situation., 
Dans  l'un  des  cas,  il  descendait  assez  bas  pour  se  mettre  en 
rapport  avec  la  face  postérieure  de  la  prostate  (Humphry).  Il 
s'était  ouvert  à  la  fois  dans  l'urèthre  et  la  vessie  où,  par  le 
dépôt  de  son  contenu,  il  avait  provoqué  la  formation  d'un 
calcul.  Indépendamment  de  la  situation  postérieure,  je  trouve 
encore  deux  cas  où  la  tumeur  occupait  le  sommet  de  la  vessie 
et  se  développait  sous  le  péritoine,  du  côté  de  l'hypogastre 
(Boucher,  Th.  Paget),  enfin,  deux  autres  où  la  tumeur  kystique, 
siégeant  à  gauche,  s'était  créé  une  ouverture  de  ce  côté  de  la 
vessie.  De  ces  deux  derniers,  je  n'ai  tenu  compte  dans  l'énu- 
mération  précédente  que  d'un  seul,  celui  de  M.  Le  Dentu, 
l'autre  étant  douteux  au  point  de  vue  du  siège  exact  du  kyste, 
l'ovaire  pouvant  être  en  cause. 

Les  kystes  dermoïdes  para-vésicaux  sont  ordinairement  aissez 
volumineux;  ils  peuvent  en  se  développant,  dans  certains  cas, 
dépasser  la  région  ombilicale,  atteindre  le  poids  de  14  livres  et 
demie  [Mille?'  Ord  et  Charles  Brodie  Sewell). 

Leur  contenu  s'évacue  continuellement  dans  la  vessie;  il 
est  composé  de  poils  ou  de  cheveux,  de  matières  grasses 
pouvant  parfois  prendre  l'apparence  du  savon,  de  dents  ou  de 
fragments  d'os.  Dans  un  cas  de  Samuel  Wilks,  chez  un  jeune 
homme  de  vingt  et  un  ans  l'énorme  kyste  para-vésical,  siégeant  à 
gauche,  avait  comprimé  la  vessie  au  point  d'amener  la  réten- 
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tion  de  cinq  pintes  d'urine.  Le  kyste  dépassait  de  3  pouces  le 
pubis,  et,  ponctionné  par  le  rectum,  fournit  deux  livres  de 
matière  grasse.  Dans  le  cas  de  Boucher,  que  je  considère  —  con- 
trairement à  Hache  et  Albarran  —  comme  une  tumeur  dermoïde 
du  sommet  de  la  vessie,  le  kyste  contenait  aussi  une  matière 
butyreuse.  Enfin,  je  mentionnerai  la  formation  fréquente  de 
calculs  vésicaux  ayant  pour  centre  quelques  poils  ou  des 
cheveux.  Dans  un  cas  où  l'autopsie  a  été  faite  on  a  noté  la  pré- 
sence de  la  peau  avec  ses  cryptes  et  phanères. 

La  poche  kystique  s'ouvre  ordinairement  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  vessie  ou  latéralement,  et  de  préférence  à  gauche. 
Lorsqu'elle  se  développe  dans  l'hypogastre  la  communication 
se  fait  par  le  sommet  de  la  vessie.  Dans  ce  cas,  je  me 
demande  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  inclusion  ectodermique  dans 
l'ouraque.  Ce  qui  donne  une  certaine  vraisemblance  à  mon 
hypothèse,  c'est  que  dans  une  observation  de  Pajet,  chez  un 
homme  de  quarante  ans,  l'ouraque,  contenant  un  calcul  déve- 
loppé autour  d'un  poil,  était  resté  perméable,  et  l'on  a  pu 
retirer  la  pierre  par  l'orifice  ombilical.  Quoi  qu'il  en  soit  de 
ces  cas  exceptionnels,  l'orifice  fistuleux  qui  fait  communiquer 
le  kyste  avec  la  vessie  est  ordinairement  assez  large  pour 
permettre  le  passage  du  doigt. 

Comme  dans  le  kyste  dermoïde  intra-vésical,  l'évacuation 
des  produits  dermoïdes  se  fait  peu  à  peu  dans  la  cavité  de  la 
vessie.  Ici  encore,  il  existe  une  rénovation  des  phanères  et 
une  sécrétion  incessante  des  cryptes  puisqu'on  voit  parfois  des 
éliminations  successives  se  produire  dans  l'espace  de  plusieurs 
années. 

c.  Urination  des  produits  dermoïdes.  —  Que  le  lecteur  me 
permette  d'attirer  son  attention  tout  particuhèrement  sur  la 
fréquence  de  la  pilimiction,  fait  capital,  qui  plaide  en  faveur 
de  la  théorie  que  j'ai  émise  au  début  de  ce  chapitre  et  qui 
montre  que  les  kystes  dermoïdes  vésicaux  ou  para-vésicaux 
ne  sont  point  rares.  Le  mémoire  de  Rayer  contient  un  grand 
nombre  d'observations  plus  ou  moins  probantes.  Celles  dont 
je  me  servirai  ici  se  rapportent  toutes  à  la  présence  de  poils 
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ou  de  produits  dermoïdes  dans  les  voies  urinaires  ou  plutôt 
dans  la  vessie,  l'uretère  ayant  été  éliminé,  et  n'ayant  pas  de 
rapport  démontré  avec  l'ovaire.  Autrement  dit,  dans  les  faits 
qui  suivent,  bien  que  les  auteurs  ne  mentionnent  pas  la  pré- 
sence d'une  tumeur,  il  ne  saurait  s'ag-ir  que  de  kystes  der- 
moïdes, voisins  de  la  vessie  ou  même  intra-vésicaux.  Dès 
l'instant  que  l'ovaire  n'est  pas  en  cause,  l'urination  de 
poils,  de  dents,  de  fragments  de  cartilage  etc.,  bref  de  produits 
habituellement  trouvés  dans  les  kystes  dermoïdes ,  doit 
nécessairement  provenir  d'un  kyste,  dermoïde  intra-vésical  ou 
para-vésical,  communiquant  avec  la  vessie.  Cela  est  clair  et^ 
sans  insister  davantag-e,  je  passe  à  l'examen  des  faits. 

J'ai  rassemblé  dix-huit  observations,  g-râce  aux  indications 
bibliographiques  du  remarquable  travail  de  MM.  Lannelongue 
et  Achard.  Sur  ces  dix-huit  cas,  onze  fois  le  sexe  est  noté.  Or, 
fait  important,  huit  fois  il  s'agit  d'hommes,  et  trois  fois  seule- 
ment de  femmes.  —  A  part  le  cas  de  Broca  [Soc.  de  chir., 
1868),  où  nous  voyons  un  homme  de  soixante  et  un  ans  uriner 
en  même  temps  que  des  poils  des  lamelles  cartilagineuses,  les 
autres  observations  ne  mentionnent  que  des  poils  dans  les  urines. 
Chez  la  femme,  au  contraire,  on  a  trouvé,  dans  les  urines,  des 
dents  et  même  des  fragments  d'os.  —  Ce  fait,  peu  important 
d'ailleurs,  joint  à  la  non-constatation  d'une  tumeur,  prouve 
seulement  que  le  kyste,  de  dimensions  vraisemblablement 
petites,  ouvert  dans  la  vessie,  se  réduit,  chez  l'homme,  à  une 
simple  couche  d'ectoderme  présentant  des  follicules  pileux. 
Contrairement  à  Rayer  et  à  Martini,  je  crois  que  la  pilimiction 
simple,  ainsi  que  l'a  fait  voir  Broca,  n'existe  pas.  Le  fait  de 
Martini,  rapporté  plus  haut,  ne  prouve  rien;  bien  au  contraire, 
une  telle  malformation  de  la  vessie  coïncidait  et  coïncidera 
vraisemblablement  toujours  avec  d'autres  malformations  incom- 
patibles avec  la  vie,  et,  partant,  avec  la  pilimiction. 

Etat  de  la  vessie.  —  Les  lésions  anatomo-pathologiques 
secondaires  de  la  vessie,  résultant  de  la  présence  du  kyste, 
diffèrent  peu  de  celles  qui  accompagnent  les  tumeurs.  Mais, 
en  général,  ces  lésions  sont  moins  prononcées  que  dans  les 
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tumeurs  épithéliales.  En  analysant  ces  observations,  j'ai  relevé, 
depuis  la  simple  congestion  de  la  muqueuse  jusqu'à  la  cystite 
pseudo-membraneuse,  toutes  les  lésions  inflammatoires  inter- 
médiaires. Dans  quelques  cas,  on  note  la  présence  de  sufFusions 
hémorrhagiques ,  et,  plus  rarement,  l'hypertrophie  du  muscle 
vésical,  déterminant  l'apparence  de  la  vessie  à  colonnes.  Bref, 
toutes  ces  lésions  secondaires  du  réservoir  urinaire  relèvent  de 
la  cystite.  Elles  sont  plus  fréquentes  et  plus  importantes  dans 
les  kystes  dermoïdes  que  dans  les  autres  variétés  de  kystes, 
ce  qui  est  facile  à  comprendre.  La  déhiscence  du  kyste  amène 
le  déversement,  dans  la  cavité  vésicale,  de  différents  organes 
ou  produits,  qui  jouent,  vis-à-vis  de  la  muqueuse,  le  rôle  de 
corps  étrangers. 


VII 


TUMEUHS  PAEA-YÉSICALES 


Je  donne  le  nom  de  tumeurs  para-vésicales  à  celles  qui 
reconnaissent  pour  point  de  départ  la  paroi  vésicale,  soit 
qu'elles  en  soient  primitivement  indépendantes,  soit  qu'elles  aient 
contracté  des  adhérences  secondaires  avec  l'organe  de  la  miction. 
L'évolution  clinique  de  ce  groupe  de  néoplasies  me  détermine 
à  leur  consacrer  une  courte  description  puisqu'elles  provoquent 
souvent  des  symptômes  rappelant  plus  ou  moins  ceux  des 
tumeurs  intra-vésicales.  Je  ne  pourrais  donner  une  description 
détaillée  de  ces  néoplasmes  sans  sortir  de  mon  sujet,  mais  je 
décrirai  succinctement  ceux  qui  dépendent  de  la  vessie,  en  me 
bornant  à  une  simple  indication  pour  le  reste.  Il  va  sans  dire 
que  le  titre  même  de  cet  ouvrage  exclut  de  ce  cadre  les  tumeurs 
périphériques,  telles  que  les  épithéliomas  etc.,  envahissant  la 
vessie  secondairement,  par  propagation. 
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Je  diviserai  les  tumeurs  para-vésicales  eu  deux  classes  : 
1°  Tumeurs  solides  ;  2°  Timieurs  kystiques. 

Les  tumeurs  solides  comprennent  une  seule  variété,  le 
myome  à  fibres  lisses.  Les  tumeurs  kystiques  se  divisent  en 
une  série  de  formations,  dont  les  unes  dépendent  de  la  vessie 
ou  des  organes  qui  l'entourent  (vésicule  séminale,  prostate, 
débris  embryonnaires)  ;  les  autres  en  sont  indépendantes,  mais 
peuvent  contracter  des  adhérences  avec  elle. 

Le  tableau  suivant  résume  la  classification  des  tumeurs 
para-yésicales. 


L  —  Tumeurs  solides. 

Myome  a  fibres  lisses. 

II.  —  Tumeurs  kystiques. 

A.  —  Kystes  naissant  aux  dépens  de  la  vessie. 
Période  embryonnaire. 


Kystes  simples  (Cas  de  Segond.  Pathogénie  inconnue.) 
/?.  —  Kystes  naissant  aux  dépens  d'organes  accolés  a  la  vessie. 


II.  Kystes  diverticulaires.  Dilatation  diverticulaire 
des  vésicules  séminales. 
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A.  Kystes  par  ré 
prostatique. 


tention.  Dilatation  de  l'utricule 
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C.  —  Kystes  indépendants  de  la  vessie  mais  pouvant  contracter 

DES  ADHÉRENCES  AVEC  CET  ORGANE. 

A.  Kyste  hydatique. 


I.  —  TUMEURS  SOLIDES 

Myome  extra-vésical.  —  Nous  avons  vu  que  Belfield,  en  1881, 
divisa  les  myomes  de  la  vessie  en  deux  classes,  les  myomes 
intra-vésicaux  et  les  myomes  extra-vésicaux.  Il  avait,  en  effet, 
observé  un  cas  de  myome  extra-vésical  chez  une  femme.  La 
tumeur,  du  volume  d'une  noix,  était  attachée  sur  la  tunique 
musculeuse  de  la  vessie  par  des  cordons  musculaires.  Il  s'agis- 
sait dans  ce  cas  d'un  myome  analogue  à  ceux  que  nous  avons 
décrits  plus  haut.  Il  n'en  est  plus  de  même  des  deux  cas 
suivants,  beaucoup  plus  intéressants  au  double  point  de  vue 
théorique  et  pratique. 

Mon  maître  M.  Polaillon  et  Legrand,  ont  publié  [Ami.  des 
org.  g.-urin.,  1888)  une  curieuse  observation  de  myome  extra- 
cavitaire,  chez  une  femme  de  cinquante  ans.  On  avait  diagnos- 
tiqué une  tumeur  polykystique  de  l'ovaire,  tout  en  faisant  des 
réserves  au  point  de  vue  d'un  fibro-myorae  de  l'utérus.  La 
tumeur,  de  consistance  solide,  mobile,  paraissait  indépendante 
de  l'organe  de  la  gestation.  A  l'ouverture  du  ventre  on 
reconnut  l'existence  d'un  pédicule,  lequel  après  extirpation  de 
la  tumeur,  qui  offrait  quelques  adhérences,  fut  fixé  à  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  abdominale.  L'opération  pas  plus  que  la 
clinique  n'avaient  suffi  pour  rectifier  Terreur.  On  continuait  à 
considérer  la  tumeur  enlevée  comme  un  myome  utérin.  Mais, 
quelques  jours  après,  le  pédicule  fixé  à  la  paroi  abdominale 
laissait  sourdre  l'urine;  il  s'y  forma  une  fistule  urinaire.  La 
malade  ayant  succombé  à  la  tuberculose,  un  mois  après,  on 
put  faire  l'autopsie  et  constater  que  ni  l'utérus,  ni  l'ovaire 
n'étaient  en  cause  et  que  le  pédicule  de  la  tumeur  s'insérait 
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au  sommet  de  la  vessie.  La  tumeur,  qui  avait  la  structure  d'un 
myome  A  fibres  lisses,  était  énorme,  elle  ne  pesait  pas  moins 
de  3290  grammes.  Je  relèverai  dans  cette  observation  : 
1"  Que  le  pédicule,  assez  large,  s'insérait  au  sommet  de  la 
vessie;  2°  Qu'il  était  vraisemblablement  creusé  d'un  canal  qui 
le  faisait  communiquer  avec  la  cavité  vésicale.  Ces  deux  parti- 
cularités me  semblent  suffisantes  pour  admettre  que  la  tumeur 
s'était  développée,  non  pas  aux  dépens  de  la  vessie,  mais 
autour  d'un  reste  d'ouraque,  et  aux  dépens  des  fibres  muscu- 
laires lisses  qui  entrent  dans  la  structure  de  cet  organe  tran- 
sitoire. Selon  toute  apparence,  il  y  avait  donc  persistance  dans 
l'âge  adulte  d'un  état  embryonnaire  de  l'ouraque,  ayant  donné 
naissance  à  cette  énorme  tumeur. 

Le  cas  suivant  se  rapproche  de  cette  observation  par  son 
origine  manifestement  embryonnaire. 

En  mai  1894,  M.  Verhoogen  a  communiqué  à  la  Société 
des  sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles,  un  autre 
cas  non  moins  curieux.  Chez  un  homme  de  vingt-trois  ans, 
on  avait  diagnostiqué  cliniquement  une  collection  liquide  de 
la  cavité  de  Retzius;  on  pouvait  atteindre  la  tumeur  par  le 
toucher  rectal  et  la  palper  par  l'hypogastre.  Une  incision 
exploratrice  fit  voir  qu'il  s'agissait  d'un  myome,  du  volume 
d'une  tête  d'enfant.  Six  mois  après,  on  se  décida  à  extirper 
la  tumeur,,  et  l'on  put  se  rendre  compte  de  ses  connexions. 
A  part  quelques  adhérences  secondaires  au  bassin  et  aux 
intestins,  la  tumeur  était  attachée  à  la  face  postérieure  de 
la  vessie  par  un  pédicule  large  de  trois  doigts  environ.  Les 
rapports  précis  du  pédicule  étaient  les  suivants  :  il  s'insinuait 
entre  les  vésicules  séminales,  pour  aller  se  perdre  dans  le  sil- 
lon qui  sépare  la  vessie  de  la  prostate;  ce  dernier  organe  pré- 
sentait son  volume  normal  [Ann.  des  org.  g.-urin.  oct.  1894). 
Comme  je  l'ai  fait  pour  l'observation  de  MM.  Polaillon  et 
Legrand,  je  relèverai  dans  ce  cas  l'existence  d'un  gros  j)édi- 
cule,  et  son  insertion  à  la  base  de  la  prostate. 

Dans  sa  communication,  M.  Verhoogen  émet  une  hypothèse 
qui  me  parait  fort  juste  :  «  Ne  s'agit-il  pas  ici  d'un  néoplasme 
dérivant  d'un  organe  embryonnaire  dont  l'atrophie  a  été  corn- 
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plète?  »  Le  professeur  Heger,  de  Bruxelles,  qui  avait  vu  le 
malade  et  examiné  sa  tumeur,  développa  la  même  idée  et  conclut 
i\  un  myome  formé  aux  dépens  de  l'utricule  prostatique. 
M.  Heger  se  fonde  pour  soutenir  cette  hypothèse  :  1"  sur  la 
marche  clinique  de  la  tumeur,  qui  a  évolué  surtout  à  partir 
de  la  puberté;  2°  sur  la  structure  du  myome,  semblable  aux 
fibro-myomes  de  l'utérus;  3°  sur  la  situation  médiane  de  la 
tumeur  et  sur  ses  attaches  prostatiques;  4°  sur  l'absence  d'hy- 
pertrophie de  la  prostate.  A  ces  arguments,  l'auteur  ajoute 
ea  faveur  de  sa  thèse,  la  fréquence  des  tumeurs  de  l'appareil 
génital  masculin  ou  féminin  formées  aux  dépens  d'organes 
résiduaux  (Kystes  du  testicule,  kystes  parova riens  etc.). 

Un  corps  fibreux  prenant  naissance  aux  dépens  de  l'utérus 
Philosophique!...  Cela  n'a  rien  d'invraisemblable.  L'embryo- 
logie ne  nous  apprend-elle  pas  «  que  dans  certains  cas  on  a  vu 
l'utricule  prostatique  énorme  et  comparable  par  la  forme 
à  l'utérus  de  la  femme  (en  miniature)?  »  (Ch.  Debierre,  Embryo- 
logie, 1886). 

En  résumé,  le  cas  de  M.  Polaillon  et  celui  de  M.  Verhoogen 
prouvent  qu'il  peut  se  développer  d'énormes  myomes  aux 
dépens  d'organes  résiduaux  ayant  une  structure  fibro-muscu- 
laire,  l'ouraque  d'une  part,  l'utricule  prostatique  d'autre 
part, 

La  question  est  du  reste  encore  plus  générale  que  ne  le 
montre  l'argumentation  de  M.  Heger.  Par  le  fait  même  qu'il 
existe  une  persistance  embryonnaire  dans  un  organe,  quelque- 
fois même  en  dehors  de  la  sphère  génito-urinaire,  du  même 
coup  l'organe  en  cause  constitue  un  terrain  favorable  au  déve- 
loppement de  tumeurs  solides  ou  liquides.  Il  en  est  ainsi  du 
testicule  en  ectopie,  des  kystes  décrits  par  A.  Broca ,  des 
fibromes  du  canal  de  Nuck  étudiés  par  mon  maître  M.  Duplay,  etc. 
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II.  —  TUMEURS  KYSTIQUES 

On  les  rencontre  soit  au  sommet  de  la  vessie,  soit  à  la  face 
postérieure,  et  môme  partout  ailleurs. 

Les  kystes  de  la  période  embnjonnaire  reconnaissent  pour 
point  de  départ  la  prolifération  de  restes  embryonnaires,  ou  une 
inclusion  fœtale.  Les  premiers  [kystes  résiduaiix)  ont  été  décrits 
dans  un  remarquable  mémoire  par  English  [Ueber  cysten  an 
der  hinteren  Blasejnvand  bei  Mànnern.  Stricker's  Jarhbûch, 
p.  127,  1874.  Dans  ce  travail,  English  a  décrit  les  kystes  wol- 
fiens,  mûlleriens,  les  kystes  de  l'utricule  prostatique  et  ceux 
des  vésicules  séminales).  Leur  pathogénie  est  facile  à  com- 
prendre. Depuis  les  recherches  de  Wutz,  on  sait  que  l'ouraque 
reste  perméable  jusqu'au  quatrième  mois  de  la  vie  intra-utérine. 
Plus  tard,  le  cordon  fibro-musculaire  se  ferme  et  ne  contient 
plus  dans  son  axe  que  quelques  débris  cellulaires  en  colonne 
interrompue,  de  la  vessie  à  l'ombilic.  Ces  débris  persistent 
parfois  jusqu'à  la  naissance  et  au  delà  (Luschka).  C'est  grâce 
à  la  prolifération  de  ces  débris  que  naissent  les  kystes  qu'on 
peut  appeler  ouraquiens.  Ils  se  développent  dans  la  région 
hypogastrique,  à  partir  du  sommet  de  la  vessie  jusqu'à  l'om- 
bilic. Les  kystes  re'siduaux  wolfiens  ou  mûlleriens  se  déve- 
loppent par  le  même  processus,  mais  s'accolent  à  la  face 
postérieure  de  la  vessie  et  proéminent  de  ce  côté. 

Les  kystes  embryonnaires  par  inclusion  ne  sont  autres  que 
ceux  décrits  sous  le  nom  de  kystes  dermoïdes  para-vési- 
caux.  (V.  p.  229.) 

Les  kystes  simples  constituent  une  variété  dont  la  pathogénie  ne 
saurait  être  encore  déterminée  avec  précision.  Le  seul  exemple, 
communiqué  par  Segond  au  Congrès  de  chirurgie,  sommaire- 
ment analysé  dans  les  Annales  des  organes  génito-urinaires 
(1891,  p.  341),  et  sur  lequel  Baudron  est  revenu  dans  sa 
remarquable  thèse  [De  l'hy stéréotomie,  Vag.  Th.,  1894,  p.  174), 
constitue  une  trouvaille  opératoire.  Je  dois  à  l'obligeance  de. 
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M.  Segond  quelques  détails  supplémentaires  sur  ce  curieux 
cas.  Le  kyste  était  situé  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin  ;  à 
Texploration  bi-manuelle,  il  paraissait  avoir  le  volume  d'une 
noix.  Au  cours  de  l'opération,  on  reconnut  qu'il  était  logé  au 
milieu  des  fibres  musculaires  de  la  vessie,  auxquelles  il  adhérait 
intimement,  au  point  que  son  extirpation,  faite  avec  l'ongle, 
suivant  le  procédé  habituel  de  M,  Segond,  fut  longue  et  labo- 
rieuse. Sa  paroi  était  mince,  comparable  à  la  paroi  d'un  sac 
herniaire  jeune  et  bien  disséqué,  m'écrit  M.  Segond.  Enfin, 
son  contenu  était  séreux.  Il  est  évident  que  la  localisation 
postérieure  du  kyste  et  son  adhérence  intime  avec  la  tunique 
musculaire  de  la  vessie  exclut  toute  idée  de  formation  embryon- 
naire. Il  est  possible  que  ce  kyste  reconnût  pour  origine  celle  que 
j'ai  indiquée  à  propos  des  kystes  glandulaires  intra-vésicaux 
(p.  217).  Un  kyste  de  ce  genre,  au  lieu  d'évoluer  du  côté 
de  la  cavité  vésicale,  aurait  pu  se  développer  vers  l'extérieur, 
au  milieu  des  fibres  musculaires  de  la  vessie.  Ainsi,  les  kystes 
glandulaires  comprendraient  une  variété  intra-vésicale  et  une 
variété  extra-cavitaire. 

La  deuxième  classe  de  kystes,  ceux  qui  naissent  aux  dépens 
de  l'utricule  prostatique  et  des  vésicules  séminales,  ne  sont 
pas  très  communs.  Indépendamment  de  la  description  d'En- 
glisch,  je  mentionnerai  un  cas  cité  par  M.  Cornil,  à  propos  de 
la  communication  de  M.  Segond.  Le  kyste  observé  par 
M.  Cornil  était  situé  dans  le  tissu  cellulaire  recto-vésical.  J'ai 
observé  une  fois,  au  cours  d'une  autopsie ,  deux  petits  kystes 
appendus  au  pied  de  la  vésicule  séminale  gauche,  dont  le 
volume  atteignait  à  peine  celui  d'un  haricot.  Les  kystes,  qui 
reconnaissent  pour  point  de  départ  la  dilatation  de  Yutriciile 
prostatique^  sont  médians  et  offrent  un  pédicule  adhérent  à  la 
base  de  la  prostate.  Au  contraire ,  ceux  qui  reconnaissent 
pour  point  de  départ  la  dilatation  diverticulaire  de  la  vésicule 
sont  latéraux.  Ces  deux  variétés  se  développent  derrière  la  vessie, 
au-devant  de  l'aponévrose  prostato-péritonéale  de  Denonvil- 
liers,  et  au-dessous  du  cul-de-sac  recto-vésical  du  péritoine. 

Les  kystes  médians  reconnaissent  presque  toujours  comme 
point  de  départ  la  persistance  de  débris  provenant  du  canal 
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de  Mûller.  Dans  un  fait,  dont  le  dessin  m'a  été  gracieusement 
offert  par  mon  maître  M.  Cornil,  tout  le  canal  de  Mûller 
persistait  sous  la  forme  d'un  tube  adhérant  en  bas  à  la  prostate 
et  remontant  en  haut  jusqu'au  rein.  C'était,  dit  M.  Cornil, 
comme  un  second  uretère  non  ouvert  dans  la  vessie.  Ces  kystes 
doivent  être  rapprochés,  au  point  de  vue  de  leur  pathogénie, 
des  myomes  extra-vésicaux  dont  il  a  été  question  plus  haut, 
(p.  237.) 

La  dernière  classe  de  kystes  para-vésicaux  est  représentée 
par  le  kyste  hydatique.  Dans  différentes  observations,  on  a 
représenté  ces  kystes  comme  pouvant  se  développer  aux 
dépens  de  la  couche  musculaire  de  la  vessie,  et,  dans  sa  thèse 
inaugurale,  Legrand  s'est  fait  le  défenseur  de  cette  patho- 
génie ;  ils  méritent  de  nous  arrêter  un  instant. 

Kystes  hydatiques.  —  La  question  des  kystes  hydatiques 
n'est  pas  nouvelle.  Déjà  au  xvii"  et  au  xviii"  siècle,  les  auteurs 
avaient  rapporté  des  cas  qu'ils  localisaient  dans  le  cul-de-sac 
vésico-rectal,  sous  le  péritoine  ou  dans  la  paroi  vésicale. 
Chopart  a  rassemblé  tous  les  faits  publiés  avant  son  ouvrage 
et  en  a  donné  une  description  d'ensemble  dans  laquelle  il  met 
déjà  en  évidence  cette  double  localisation  :  1°  dans  la  paroi 
vésicale  ;  2°  dans  le  cul-de-sac  rétro-vésical  (Chopart,  Mal. 
des  V.  urin.,  p.  235).  Charcot,  dans  son  mémoire,  paru  en 
1852,  après  avoir  fait  justice  des  kystes  hydatiques  développés 
aux  dépens  de  la  vessie,  n'admet  que  la  variété  sous-péri- 
tonéale.  Je  ne  procéderai  pas  à  une  discussion  à  fond  sur 
l'existence  ou  la  non-existènce  des  kystes  hydatiques  de  la 
vessie.  Les  éléments  font  défaut.  J'ai  lu  attentivement  le 
chapitre  que  le  professeur  Tillaux  leur  a  consacré  dans  ses 
cliniques,  ainsi  qiie  la  thèse  de  Legrand  basée  sur  seize  obser- 
vations (Legrand,  Contribution  à  l'étude  des  kystês  hydatiques 
de  la  vessie.  Th.,  1890).  J'ai  analysé  sévèrement  la  plupart 
des  observations  pubhées  jusqu'ici,  et  je  suis  arrivé  à  cette 
conclusion  qu'il  û'existe  pas  un  seid  cas  absolument  probant 
et  à  l'abri  de  la  critique.  J'ai  publié  moi-même,  en  collabora- 
tion avec  mon  ami  Gilly,  un  cas,  dont  on  trouvera  la  rela- 
ie 
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tion  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique,  lequel  cas,  en 
ce  qui  concerne  la  vessie,  rentre  dans  la  catégorie  des  kystes 
hydatiques  pelviens  décrits  par  Charcot  en  1852  {Sur  les 
kystes  hydatiques  du  petit  bassin.  Soc.  de  Biol.  1852,  t.  IV). 
Le  kyste  était  bien  en  contact  avec  la  vessie,  mais  son  origine 
n'était  pas  Vésicale. 

Dans  l'observation  la  plus  récente,  qui  appartient  au  pro- 
fesseur Tiliaux,  il  s'agit  d'un  kyste  reconnu  au  cours  d'une 
opération^  incisé,  marsupialisé  et  drainé  par  l'hypogastre. 
Cette  tumeur  adhérait  à  la  vessie  et  à  la  prostate.  L'organe  de 
la  miction  avait  subi  un  aplatissement  contre  le  pubis;  mais 
ces  renseignements  ne  sont  pas  suffisants  pour  nous  autoriser 
à  regarder  ce  kyste  comme  s'étant  développé  primitivement 
dans  les  parois  musculaires  de  la  vessie.  M.  Legrand  consi- 
dère ce  cas  comme  un  kyste  hydatique  ayant  pris  naissance 
dans  la  tunique  musculeuse  de  la  vessie  «  parce  que,  s'il  ne 
s'est  pas  développé  dans  la  musculeuse,  c'est  dans  la  couche 
celluleuse  sous-péritonéale  qu'il  aurait  pris  naissance,  et  alors 
comment  admettre  qu'il  n'eût  pas  fait  saillie,  un  relief 
quelconque  à  la  surface  de  la  vessie.  On  aurait  trouvé  deux 
tumeurs  plus  ou  moins  connexes  l'une  à  l'autre,  mais  non 
identiques  ;  on  eût  senti  tout  au  moins  une  tumeur  biiobée,  au 
lieu  de  la  tumeur  qui  existait,  unique,  sphéroïdale,  régulière, 
disposition  qui  ne  s'explique  que  si  le  kyste  et  la  cavité  uri- 
naire  étaient  développés  et  bridés  par  le  même  muscle  » 
(p.  47).  C'est  une  déduction  par  raisonnement,  et  non  vérifiée 
par  les  faits.  A-t-on  remarqué  à  la  surface  du  kyste  les 
fibres  musculaires  auxquelles  on  fait  jouer  ce  rôle?  Il  manque 
donc  un  contrôle  anatomique  précis,  mais  il  faut  retenir  de 
cette  observation  ce  fait,  que  la  tumeur  remplissait  tout  le 
petit  bassin  jusqu'au  plancher  pelvien  et  qu'elle  remontait,  en 
restant  médiane,  jusqu'à  l'ombilic. 

La  seule  observation  qui  pourait  paraître  concluante  est 
celle  communiquée  en  1812,  par  Le  Sauvage,  dans  le  Bulletin 
de  la  Faculté  de  Médecine.  L'auteur,  qui  a  fait  l'autopsie  de 
son  malade,  dit  :  «  Il  fut  bien  évident  que  l'arrière-cavité  qui 
répondait  à  la  paroi  antérieure  du  rectum  était  formée  aux 
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dépens  même  du  corps  de  la  vessie,  et  les  fibres  musculeuses 
y  étaient  aussi  apparentes  qu'à  l'intérieur  de  la  cavité  princi- 
pale. »  Je  rapporte  le  passage  le  plus  important  de  l'obser- 
vation en  faisant  remarquer  que  ce  cas,  qui  aurait  pu 
sans  doute  fournir  un  argument  décisif  en  faveur  des  kystes 
hydatiques  primitifs  de  la  vessie ,  pèche  par  le  défaut 
d'un  examen  anatomique  sérieux.  La  pièce  n'a  pas  été  dis- 
séquée, la  face  postérieure  du  kyste  n'a  pas  été  examinée  avec 
soin.  C'est  là  qu'on  aurait  dû  chercher  les  fibres  musculaires 
de  la  vessie  dissociées,  et  recouvrant  à  la  fois  cette  face  du 
kyste  et  la  superficie  vésicale.  La  façon  dont  la  paroi  kystique 
se  continuait  avec  la  paroi  de.  la  vessie  a  été  aussi  négligée.  Mais 
il  y  a  plus;  le  passage  que  je  rapporte  est  plutôt  contre  l'idée 
d'un  kyste  développé  dans  la  couche  musculeuse  de  la  vessie 
et  identifié  en  quelque  sorte  avec  cet  organe.  L'auteur  dit  en 
effet  plus  haut  :  «  La  distension  de  la  vessie  n'était  pas  bien 
considérable  à  un  grand  pouce  du  col  et  du  côté  gauche  il 
existait  une  ouverture  qui  conduisait  dans  une  cavité  qui  aurait 
pu  contenir  un  verre  de  liquide. . .  la  circonférence  de  l'orifice 
était  frangée  et  en  continuité  avec  la  membrane  muqueuse  de 
la  vessie.  »  En  deux  mots,  il  existait  en  arrière  de  la  vessie, 
une  cavité  en  communication  avec  cet  organe,  et  dans  l'intérieur 
de  cette  cavité  des  saillies  formées  par  des  fibres  musculaires. 
Il  est  permis,  je  crois,  de  se  demander  si  ces  saillies  ne  résul- 
taient pas  simplement  d'un  froncement  de  la  poche  hydatique 
qui  du  vivant  du  malade  avait  été  ponctionnée  sur  le  rectum, 
et  était  par  conséquent  plus  ou  moins  revenue  sur  elle-même. 
Charcot,  qui  rapporte  ce  cas  dans  son  mémoire,  n'hésite  pas 
à  le  classer  parmi  les  kystes  développés  «  sous  le  péritoine, 
dans  le  tissu  cellulaire  recto-vésical  »  et  ayant  consécutive- 
ment contracté  des  adhérences  avec  la  vessie.  Qu'on  me 
pardonne  d'avoir  insisté  sur  ce  cas;  c'est  le  seul  qui  pourrait 
laisser  quelques  doutes  dans  l'esprit,  et  cela  nous  fait  regretter 
la  façon  peu  sévère  avec  laquelle  il  a  été  observé.  Comme  pour 
le  cas  précédent,  je  note  ici  ce  fait  que  le  kyste  proéminait 
du  côté  de  l'hypogastre  et  masquait  la  vessie  de  ce  côté. 

M.  Legrand  rapporte  une  observation  de  Morand,  encore 
plus  ancienne  (1722)  —  où  du  reste  l'auteur  localise  son  kyste 
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dans  le  tissu  cellulaire  —  dans  laquelle  je  relève  cette  particu- 
larité que  le  kyste  remontait  jusqu'à  l'ombilic,  en  restant 
médian,  et  était  séparé  d'une  autre  poche  hydatique  située  dans 
le  tissu  cellulaire  recto-vésical. 

Enfin  je  ferai  encore  ressortir  que  dans  les  deux  cas,  de 
Ricliter  et  de  Berbick,  le  kyste  était  situé  au-dessus  de  la  vessie 
et  se  développait  du  côté  de  l'hypog astre.  Quant  à  l'observation 
de  Pize,  que  certains  auteurs  regardent  comme  un  fait  indéniable, 
elle  ne  se  rapporte  certes  pas  à  un  kyste  hydatique  de  la  vessie. 
Comme  dans  les  cas  précédents,  il  existait  au  sommet  de  la 
vessie  un  kyste  du  volume  du  poing,  accompagné  de  plusieurs 
autres  situés  à  sa  face  postérieure^  lesquels  avaient  contracté 
des  adhérences  avec  le  bassin. 

Je  pourrais  continuer,  sans  aucun  profit,  l'analyse  des  difîé- 
rentes  observations  rapportées  ou  non  par  M.  Legrand  en 
faveur  de  la  thèse  qu'il  soutient.  Aucun  des  cas  publiés  sous 
la  rubrique  de  Kyste  hydatique  de  la  vessie  ne  saurait  entraîner 
la  conviction.  La  preuve  anatomique  évidente  manque. 

Ces  différents  cas  peuvent  être  classés  en  trois  caté- 
gories :  1°  Kystes  qui  se  développent  à  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie  dans  le  tissu  cellulaire  qui  la  sépare  du 
rectum  chez  l'homme,  du  col  de  l'utérus  chez  la  femme  ; 
2"  Kystes  développés  dans  l'hypogastre  en  contact  avec  le 
sommet  de  la  vessie  et  s'accroissant  vers  l'ombilic,  qu'ils 
atteignent  sans  le  dépasser  ;  3°  Kystes  occupant  le  petit  bassin, 
plus  ou  moins  adhérents  au  plancher  pelvien  et  remontant 
jusqu'à  l'ombilic.  Les  cas  classés  sous  ces  trois  catégories 
concernent  soit  un  kyste  unique,  soit  des  kystes  multiples. 
Le  nombre  importe  peu;  ce  qu'il  faut  bien  mettre  en  évidence, 
c'est  cette  localisation  spéciale  des  kystes  et  cette  tendance 
à  la  progression  suivant  un  chemin  toujours  le  même.  Remar- 
quons en  outre  qu'ils  peuvent  contracter  des  adhérences  avec 
la  vessie  et  le  plancher  pelvien. 

De  cette  courte  analyse,  il  ressort  qu'il  faut  revenir  aux 
conclusions  de  Charcot,  et  admettre  avec  lui  que  les  tumeurs 
hydatiques  du  petit  bassin  se  développent  primitivement  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Le  mémoire  de  Charcot, 
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basé  sur  douze  cas,  dont  un  personnel,  rigoureusement  analysés,, 
est  un  modèle  d'observation  scientifique. 

Tout  en  admettant  en  principe  cette  localisation  primitive, 
je  crois  qu'on  peut  aller  plus  loin  et  chercher  à  mettre  en 
accord  les  observations  rapportées  par  Legrand,  celles  qui  ont 
été  publiées  ailleurs  et  les  cas  observés  par  Charcot. 

J'ai  fait  voir  plus  haut  que  les  kystes  hydatiques  du  petit 
bassin  présentent  une  localisation  toute  spéciale  et  semblent 
engaînés  par  des  plans  aponévrotiques  qui  les  brident  et  qui  les 
obligent  à  suivre  toujours  le  même  chemin.  Or,  sans  entrer 
dans  une  description  anatomique  détaillée,  je  rappellerai  que  les 
recherches  de  Retzius ,  de  Bouilly  [Th.  d'agr.  1881)  et  de 
Charpy  [Rev.  de  Chir.  1888)  nous  ont  appris  qu'il  existe  un 
fascia  plus  ou  moins  aponévrotique  disposé  autour  de  la  vessie 
de  la  façon  suivante  :  en  haut,  il  adhère  aux  arcades  de  Douglas; 
latéralement,  il  se  fixe  aux  bords  externes  des  muscles  droits 
de  l'abdomen  ;  en  bas,  il  se  dédouble  en  deux  feuillets  qui 
embrassent  le  globe  vésical,  l'un  passant  en  avant  de  la  vessie 
(feuillet  pré-vésical)  et  l'autre  en  arrière  du  même  organe 
(feuillet  postérieur).  Erj  bas,  ces  deux  feuillets  viennent  s'at- 
tacher sur  le  tissu  cellulaire  pelvien,  d'après  Retzius  et  Bouilly; 
sur  les  cordons  des  artères  ombilicales,  d'après  Charpy. 
En  résumé,  je  comparerai  ce  fascia  plus  ou  moins  aponévro- 
tique à  une  tente  triangulaire  attachée  par  son  sommet  près 
de  l'ombilic,  adhérant  par  sa  base  au  plancher  pelvien,  et 
fermée  de  chaque  côté  par  une  adhérence  aux  bords  des  droits 
de  l'abdomen.  C'est  dans  cette  tente  que  le  globe  vésical  se 
trouve  placé  et  se  meut,  grâce  à  la  laxité  du  tissu  cellulaire 
qui  l'entoure.  Le  feuillet  postérieur  de  la  tente  ne  serait  que 
le  fascia  transversalis,  d'après  Retzius.  Il  est  assez  épais, 
d'après  Bouilly.  Mais  considérons  que,  sans  être  épais,  il  peut 
le  devenir  par  le  fait  d'une  altération  pathologique.  Ne  savons- 
nous  pas  que  chaque  fois  qu'une  tumeur  se  développe  dans 
un  espace  bridé  par  des  aponévroses ,  le  premier  soin  de  ces 
organes  est  de  s'épaissir  et  de  brider  la  tumeur  de  façon  à 
empêcher  son  extension  ?  C'est  là  une  loi  de  pathologie  géné- 
rale, qui,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  mise  en  évidence  par  les 
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auteurs,  ne  souffre  aucune  exception.  Donc  la  vessie  se  trouve 
située  dans  un  espace  spécial,  dont  les  parois  peuvent  devenir 
aponévrotiques  dans  les  cas  pathologiques.  Tout  le  secret  des 
kystes  hydatiques  de  la  vessie  me  semble  résider  dans  ce  court 
exposé  anatomique. 

Le  kyste  hydatique,  dit  de  la  vessie,  se  développe  sur  un 
point  quelconque  dans  le  tissu  cellulaire  péri-vésical;  à  mesure 
qu'il  s'accroit,  bridé  par  le  feuillet  postérieur  de  fascia  rétro- 
vésical,  il  repousse  la  vessie  en  avant  contre  le  pubis  et  amène 
la  réduction  de  la  capacité  vésicale,  ou  bien  la  rétention  d'urine, 
ou  les  deux  choses  à  la  fois.  S'il  prend  des  proportions  plus 
considérables,  comme  dans  le  cas  opéré  par  M.  Tillaux,  il  est 
conduit,  par  la  disposition  des  plans  aponévrotiques,  vers  la 
région  ombilicale  et  proémine  en  avant  du  côté  de  l'hypo- 
gastre.  Si  la  tumeur  kystique  se  développe  du  côté  de  la 
cavité  pelvienne,  elle  se  trouve  bridée  par  les  attaches  infé- 
rieures du  fascia  aponévrotique  et  amenée  de  la  sorte  à  con- 
tracter des  adhérences  avec  le  plancher  pelvien.  Les  kystes 
hydatiques  multiples  ne  se  comportent  pas  autrement.  Si  la 
vessie  subit  plus  facilement  que  le  rectum  la  compression  par 
le  kyste,  c'est  précisément  parce  que  la  tumeur  se  trouve 
contenue  dans  sa  gaine.  La  même  raison  fait  que  le  kyste 
contracte  aisément  des  adhérences  avec  l'organe  de  la  miction 
et  peut  s'ouvrir  dans  son  intérieur.  M.  Legrand  trouvera,  je 
crois,  dans  ces  lignes,  une  réponse  satisfaisante  aux  questions 
théoriques  qu'il  se  pose  dans  le  passage  rapporté  plus  haut 
entre  guillemets. 

Il  n'existe  donc  pas  de  kyste  hydatique  se  développant  aux 
dépens  de  la  couche  musculeuse  de  la  vessie,  mais  une  tumeur 
hydatique  para-vésicale  comprimant  la  vessie  et  pouvant  con- 
tracter des  adhérences  avec  elle.  Malgré  ces  considérations 
anatomiques,  je  tiens  à  faire  ressortir  que  le  kyste  hydatique 
para-vésical  provoque  souvent,  au  point  de  vue  clinique,  une 
symptomatologie  qui  rappelle,  à  s'y  méprendre,  la  tumeur 
intra- vésicale. 

Il  était,  je  crois,  utile  d'insister  sur  la  locaUsation  précise 
du  kyste  hydatique,  non  seulement  au  point  de  vue  de 
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l'intérêt  théorique  de  la  question,  mais  encore  parce  que 
ces  considérations  nous  conduisent  à  des  conclusions  pratiques 
d'une  grande  importance. 

En  effet,  que  la  tumeur  proémine  du  côté  de  l'hypogastre 
ou  du  côté  du  cul-de-sac  vésico-rectal,  il  ne  faut  jamais,  en 
pareils  cas,  s'attaquer  à  la  vessie  et  procéder  pour  leuri traite- 
ment à  la  cystotomie.  C'est  après  avoir  fait  une  laparotomie 
qu'on  attaquera  le  kyste  'proéminant  à  l'hypogastre,  en  cher- 
chant à  l'extirper  avec  sa  poche  (cas  de  Tuffier),  ou  à  le 
marsupialiser  et  le  drainer  (cas  de  Tillaux).  C'est  en  faisant  la 
taille  prérectale  qu'on  cherchera  à  vider  et  à  drainer  ce  kyste 
proéminant  dans  le  cul-de-sac  vésico-rectal  (cas  de  Segond, 
communication  orale).  Il  ne  faudrait  pas  imiter  la  conduite 
de  Sauvage  qui,  ayant  ponctionné  le  kyste  par  le  rectum, 
n'obtint  qu'un  insuccès.  Le  malade  est  mort  un  mois  après, 
de  péritonite. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  j'ajouterai  encore  un  mot.  La 
description  précédente  s'applique  aux  kystes  qui  sont  en  con- 
tact avec  la  vessie  et  nullement  à  ceux  qui  peuvent  se  déve- 
lopper sous  le  péritoine,  et  faire  saillie  sous  la  séreuse.  Ces 
derniers  rentrent  dans  la  catégorie  de  ceux  qu'on  rencontre 
quelquefois,  non  seulement  dans  la  cavité  pelvienne,  mais 
partout  ailleurs  sous  la  séreuse  péritonéale.  Ils  accompagnent 
du  reste  assez  souvent  It  s  kystes  que  j'ai  appelés  para-vésicaux. 

J'ai  laissé^ à  dessein  de  côté  certains  cas  exceptionnels  et 
mal  décrits  de  kystes  nés  soi-disant  dans  le  tissu  conjonctif, 
ou  dans  la  bourse  séreuse  (?)  péri-vésicale.  Mieux  vaut  classer 
les  cas  bien  connus  que  courir  après  des  chimères. 


Lésions  consécutives  aux  néoplasmes  de  la  vessie. 

Les  lésions  consécutives  qu'on  peut  voir  évoluer  dans  la 
vessie  occupée  par  un  néoplasme  sont  nombreuses  et  variées. 
Elles  peuvent  être  classées  en  trois  catégories  : 
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La  première  comprend  les  lésions  qui  dépendent  de  la 
nature  même  de  la  tumeur  et  de  son  évolution  biologique. 
Dans  la  deuxième  rentrent  une  série  de  lésions  résultant  d'une 
action  mécanique  exercée  par  le  néoplasme  sur  le  réservoir  de 
l'urine  ou  sur  les  organes  voisins.  Enfin  la  dernière  catégorie 
comprend  une  série  de  lésions  imputables  à  Tenvahissement 
de  la  vessie  et  des  autres  organes  urinaires  par  des  microbes. 

Je  décrirai  successivement  ces  trois  sortes  de  lésions  pour 
la  vessie,  l'uretère  et  le  rein,  mais  je  grouperai  dans  un  même 
paragraphe  un  certain  nombre  de  complications  de  la  deuxième 
et  de  la  troisième  catégorie,  en  raison  de  l'étroite  parenté  de 
leur  pathogénie. 

A.  —  Lésions  vésicales. 

1°  Lésions  d'ordre  mécanique.  —  Je  serai  bref  sur  l'action  que 
le  néoplasme  peut  exercer  sur  les  organes  en  rapport  avec  la 
vessie.  J'en  ai  déjà  signalé  un  certain  nombre  en  étudiant  les 
tumeurs  en  particulier.  On  comprend  très  bien  que  le  volume 
ou  la  situation  d'une  tumeur,  ou  ces  deux  facteurs  réunis, 
amènent  quelquefois  des  déplacements  mécaniques  du  côté 
des  organes  qui  avoisinent  la  vessie. 

Ainsi  on  note  dans  les  observations  le  déplacement  de  l'S 
iliaque,  la  déviation  ou  l'aplatissement  du  rectum,  les  dévia- 
tions utérines  etc.  D  autres  lésions  d'ordre  mécanique  peuvent 
prendre  naissance  aux  dépens  des  vaisseaux  du  rectum  (hémor- 
rhoïdes,  etc.),  ou  bien  par  rétrécissement  du  côté  des  uretères 
et  du  rein  ;  mais  l'action  mécanique  n'étant  pas  seule  en  cause 
dans  leur  production,  j'ai  préféré,  étant  donnée  la  complexité 
de  leur  pathogénie,  leur  consacrer  une  place  à  part  dans  ce 
chapitre. 

L'action  mécanique  que  la  vessie,  remplie  par  le  néoplasme 
et  déformée  elle-même,  peut  exercer  sur  les  organes  voisins, 
est  comparativement  rare,  parce  qu'il  est  peu  fréquent  de  ren- 
contrer des  -^néoplasmes  très  volumineux  et  capables  par  leur 
masse  d'augmenter  les  diamètres  de  la  vessie  au  point  de 
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provoquer  des  compressions  ou  des  déviations  autour  d'elle. 
Je  ne  veux  parler  ici,  bien  entendu,  que  des  néoplasies  n'ayant 
pas  franchi  la  cavité  vésicale.  Les  déformations  et  les  altéra- 
tions qui  résultent  de  la  propagation  des  tumeurs  malignes 
aux  organes  limitrophes  sont  étudiées  à  part. 

Rétention  d'urine.  —  Elle  peut  se  présenter  dans  la  vessie 
sous  deux  formes  différentes  :  1°  Rétention  sans  dilatation,  ou 
même  avec  rétrécissement  de  la  cavité  vésicale  ;  2°  Rétention 
avec  dilatation.  —  Dans  le  premier  cas,  le  muscle  vésical 
conserve  toute  sa  valeur  physiologique ,  la  vessie  se  contracte 
et  tend  à  surmonter  l'obstacle  mécanique,  et  si  elle  se  laisse 
dilater,  ce  n'est  qu'après  une  lutte  conduite  jusqu'à  l'épuise- 
ment. Dans  le  second  cas,  la  rétention  reconnaît  pour  facteurs 
la  cause  mécanique  qui  obstrue  le  passage  de  l'urine,  et,  par- 
dessus tout,  la  scléro-adipose  interstitielle  de  la  vessie,  que  j'ai 
pris  soin  de  noter  à  propos  de  l'étude  de  chaque  tumeur  en 
particulier. 

Dilatation  de  la  vessie.  —  Elle  est  signalée  dans  un  certain 
nombre  d'observations,  et  résulte  invariablement  d'une  réten- 
tion d'urine  qui  peut  être  partielle,  mais  qui  peut  être  aussi 
complète.  Dans  quelques  cas,  la  dilatation  de  la  vessie  est  telle 
que  l'organe  atteint  et  dépasse  même  l'ombilic. 

Cette  dilatation  peut  se  produire  de  différentes  manières. 
Rarement,  le  volume  énorme  du  néoplasme  en  sera  la  cause. 
Plus  souvent,  c'est  par  son  siège  près  du  col  qu'il  empêche 
l'excrétion  de  l'urine  et  détermine  la  dilatation.  Une  tumeur 
pédiculée  peut,  au  moment  de  la  contraction  vésicale,  être 
entraînée  par  le  courant  de  l'urine,  venir  boucher  le  col  de  la 
vessie  et  produire  le  même  résultat.  Dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  la  dilatation  résulte  de  la  présence  de  caillots 
de  sang,  ou  bien  de  fragments  détachés  de  la  tumeur,  qui  ne 
peuvent  franchir  l'orifice  de  l'urèthre  et  s'opposent  à  l'acte 
de  la  miction. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  le  premier  cas,  lorsque  le  volume 
de  la  tumeur  est  en  cause,  la  vessie,  quoique  dilatée,  offre 
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néanmoins  une  capacité  inférieure  à  la  normale,  en  partie 
remplie  par  le  néoplasme ,  tandis  que  clans  la  dilatation  par 
rétention  il  y  a,  à  la  fois,  augmentation  de  la  capacité  de 
l'organe  et  amincissement  de  ses  parois. 

Je  rappelle,  au  sujet  de  l'obstacle  à  la  miction,  résultant  de 
la  localisation  du  néoplasme,  que  Lafaye  (soignant  le  célèbre 
Astruc,  atteint  de  cancer  de  la  vessie  avec  rétention  d'urine) 
imagina  de  pénétrer  dans  la  vessie  au  moyen  d'une  sonde  à 
dard  et  perfora  le  néoplasme  pour  donner  issue  à  l'urine. 
Chopart,  qui  connaissait  cette  observation,  institua  le  procédé 
en  méthode  et  l'employa  plusieurs  fois,  non  seulement  pour 
des  cancers  vésicaux,  mais  aussi  pour  des  affections  de  l'urèthre. 
Bien  qu'il  eût  essuyé  de  nombreux  accidents  (fausses  routes, 
infiltration  d'urine,  perforations  péritonéales),  il  essaya  de 
poser  les  règles  de  l'opération  et  en  était  arrivé  à  la  conseiller 
presque  aux  jeunes  chirurgiens,  malgré  les  chances  aléatoires 
qu'elle  offrait. 

2°  Complications  inflammatoires.  —  L'importance  des  compli- 
cations inflammatoires  justifie  l'étendue  que  j'ai  donnée  à  ce 
chapitre.  Je  décrirai  successivement  les  lésions  vésicales  com- 
munes, les  lésions  de  l'uretère,  enfin,  celles  du  rein.  Comme 
je  l'ai  dit  plus  haut,  je  suis  obligé,  pour  éviter  des  redites, 
de  fondre  dans  ce  chapitre  des  lésions  qui  reconnaissent  comme 
origine  à  la  fois  l'inflammation  de  la  vessie  et  l'action  méca- 
nique du  néoplasme. 

Cystite.  —  Compagne  habituelle  des  tumeurs  de  la  vessie, 
surtout  durant  la  dernière  phase  de  leur  évolution,  l'inflam- 
mation de  la  vessie  varie  d'intensité,  depuis  la  simple  con- 
gestion de  la  muqueuse  jusqu'à  la  cystite  pseudo-membra- 
neuse et  la  cystite  ulcéreuse,  cependant  exceptionnelles.  Je 
ne  puis  insister  longuement  sur  les  différentes  modalités  de 
la  cystite  qui  n'ont  rien  de  bien  spécial  lorsqu'elle  se  développe 
comme  épiphénomène  de  la  néoplasie  vésicale.  La  cystite  simple 
se  fait  remarquer  par  son  intensité,,  par  les  ulcérations  qu'elle 
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détermine  dans  la  muqueuse  et  par  son  action  destructive  sur 
le  néoplasme  lui-même.  En  effet,  l'invasion  microbienne  déter- 
mine des  lésions  inflammatoires  à  la  fois  sur  la  muqueuse  et 
sur  le  tissu  néoplasique.  Et  comme,  dans  l'espèce,  sa  présence 
est  étroitement  liée  à  l'existence  du  néoplasme,  il  en  résulte  un 
cercle  vicieux  qui  nous  fait  comprendre  l'aggravation  subite  du 
cortège  symptomatique  des  néoplasies  vésicales. 

Un  léger  état  congestif  de  la  muqueuse  existe  sans  doute 
dès  que  la  tumeur  présente  un  certain  volume.  C'est  surtout 
du  côté  de  la  base,  au  voisinage  du  néoplasme,  que  se  produit 
ce  faible  degré  de  congestion.  Au  point  de  vue  clinique,  on 
peut  le  considérer  comme  négligeable.  II  ne  donne  lieu,  en 
effet,  à  aucun  symptôme  de  nature  à  modifier  la  marche  ou 
les  allures  actuelles  du  néoplasme.  Il  est  probable  qu'il  s'agit 
là  d'une  congestion  simple,  sans  envahissement  microbien. 

La  vraie  cystite,  au  contraire,  est  directement  liée  à  l'entrée 
de  microbes  dans  la  vessie,  et  constitue  un  épiphénomène  de 
premier  ordre  dont  il  importe  de  déterminer  réj)oque  d'appa- 
rition et  le  degré  de  fréquence.  Nous  allons  essayer  de  résoudre 
ces  deux  questions  avec  les  observations  qui  me  sont  person- 
nelles et  les  cas  publiés  par  d'autres  auteurs. 

Les  auteurs  étrangers  ont  presque  tous  négligé  cette  partie 
de  la  question.  Féré  indique  bien  la  coïncidence  de  la  cystite, 
mais  sans  répondre  aux  deux  questions  que  nous  nous  sommes 
posées.  Pousson  dit  «  ;  La  cystite  est  une  des  complications  rares 
de  tumeurs  de  la  vessie,  à  moins  de  situation  exceptionnelle  de 
la  tumeur  lui  permettant  d'irriter  le  col,  ou  d'exploration 
maladroite  de  la  part  du  chirurgien.  » 

D'une  façon  générale  on  peut  dire  qu'une  cystite  d'une 
certaine  importance  ne  s'établit  que  tardivement.  C'est  du 
moins  ce  qui  ressort  de  l'analyse  des  observations  cliniques 
des  néoplasmes  vésicaux  où  l'invasion  de  la  cystite  est  notée. 
A  ce  point  de  vue,  les  tumeurs  peuvent  être  comparées  aux 
calculs  de  la  vessie. 

Mais  l'éclosion  de  la  cystite  peut  être  provoquée  plus  tôt 
dans  l'évolution  d'une  tumeur  de  la  vessie.  Une  exploration 
maladroite  ou   brutale,  l'introduction   d'un  instrument  non 
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suffisamment  aseptique,  la  rétention  d'urine,  la  situation  du 
néoplasme  au  voisinage  du  col  de  la  vessie  sont  autant  de 
causes  qui  facilitent  l'arrivée  des  microbes  dans  la  vessie  et 
l'apparition  précoce  de  l'inflammation.  Il  est  inutile  d'insister 
sur  ce  point.  Remarquons  seulement  que  la  cystite  a  beaucoup 
diminué  depuis  qu'on  apporte  une  asépsie  plus  parfaite  dans 
l'exploration  des  voies  urinaires. 

La  cystite,  une  fois  établie,  est  entretenue  par  la  destruction 
continuelle  du  néoplasme  et  la  putréfaction  de  parcelles  deve- 
nues libres  dans  la  cavité,  par  la  facilité  avec  laquelle  les 
microbes  pullulent  dans  les  anfractuosités  de  la  tumeur,  par 
l'impossibilité  d'amener  les  agents  antiseptiques  au  sein  de 
ces  anfractuosités.  Ni  instillations,  ni  lavages  ne  peuvent  arriver 
à  détruire  les  nombreux  nids  microbiens  ainsi  établis  dans  la 
cavité  vésicale.  Seule_,  la  taille  permet  de  s'en  rendre  maître. 

En  ce  qui  concerne  la  fréquence  de  la  cystite,  on  comprend 
que  toute  néoplasie  puisse  en  être  compliquée,  à  un  moment 
donné  de  son  évolution.  Les  raisons  précédentes  nous  donnent 
l'explication  de  ce  fait.  Ces  mêmes  raisons  nous  font  com- 
prendre aussi  pourquoi  les  tumeurs  végétantes,  luxuriantes,  à 
évolution  rapide,  dont  le  tissu  délicat  se  déchire  et  s'émiette 
avec  facilité,  sont  précisément  celles  qui  se  compliquent  le 
plus  aisément  et  le  plus  fréquemment  de  phénomènes  inflam- 
matoires. La  cystite  est  en  efi'et  beaucoup  plus  souvent  notée 
dans  les  tumeurs  épithéliales,  carcinomateuses,  ou  papillaires, 
dans  le  myxome,  etc. 

En  résumé,  la  cystite  est  en  quelque  sorte  l'aboutissant 
fatal  de  toute  tumeur  de  la  vessie.  Son  apparition  précoce  est 
ordinairement  due  à  des  causes  déterminées,  parmi  lesquelles 
le  défaut  d'asepsie  doit  être  surtout  incriminé. 

Péricystite  scléreuse.  —  Chez  les  néoplasiques  âgés ,  on  ren- 
contre quelquefois  des  lésions  inflammatoires  péricystiques ,  à 
évolution  lente  et  insidieuse,  conduisant  à  l'épaississement  du 
tissu  conjonctif  péri-vésical ,  lequel,  au  lieu  de  jouer  le  rôle 
d'espace  conjonctif  permettant  les  mouvements  du  globe 
vésical,  détermine  au  contraire  des  adhérences  réunissant  la 
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vessie  aux  organes  voisins.  C'est  ainsi  qu'il  devient  difficile 
de  la  séparer  du  rectum,  des  vésicules  séminales,  des  canaux 
urétériques  et  déférents,  etc. 

Cystite  sdéreiise.  —  C'est  l'inflammation  interstitielle  du 
muscle  vésical,  avec  ou,  plus  souvent,  sans  hypertrophie  véri- 
table de  la  fibre  musculaire.  J'y  reviendrai  plus  loin. 

Abcès.  —  Parfois  la  cystite  peut  être  assez  intense  pour 
déterminer  la  formation  d'un  abcès  des  parois  vésicales,  mais 
ces  abcès  sont  exceptionnels,  et  pour  mon  compte  je  n'en  ai 
rencontré  que  deux  cas.  Ils  peuvent  siéger  sur  le  bas-fond, 
plus  rarement  sur  la  partie  antérieure  ou  le  sommet  de  la 
vessie.  Ils  paraissent  avoir  deux  points  de  départ  principaux  : 
les  uns  prennent  naissance  entre  la  muqueuse  et  la  tunique 
musculeuse,  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  qui  sépare  ces 
deux  couches  ;  les  autres  se  forment  dans  le  tissu  cellulaire 
périvésical.  Leur  volume  très  variable  peut  être  petit,  ou  au 
contraire  considérable.  Ces  derniers  sont  tributaires  de  la 

Péricystite  suppurée.  —  Dans  une  autopsie  de  péricystite 
suppurée  j'ai  rencontré,  en  avant  de  la  vessie,  derrière  la 
symphyse,  une  collection  purulente  qui  mesurait  presque  la 
capacité  du  réservoir  urinaire.  Un  orifice  à  peine  visible,  situé 
à  deux  centimètres  au-dessus  de  l'urèthre,  faisait  communiquer 
la  cavité  de  l'abcès  avec  celle  de  la  vessie. 

Végétations  inflammatoires.  —  On  rencontre  quelquefois,  à 
côté  de  la  tumeur  ou  sur  des  points  plus  éloignés,  des  végé- 
tations en  forme  de  filaments,  contenaht  un  ou  deux  vaisseaux 
entourés  de  tissu  conjonctif  et  recouverts  d'épithélium  sem- 
blable à  celui  de  la  vessie.  Ces  végétations,  décrites  pour  la 
première  fois  par  Leprevost,  n'ont  rien  de  spécial  à  la  néo- 
plasie  ;  on  les  rencontre  quelquefois  dans  la  cystite  des  cal- 
culeux  et  môme  dans  la  cystite  simple.  C'est  un  produit 
d'irritation.  J'ai  déjà  suffisamment  insisté  sur  ce  point  sans 
avoir  besoin  d'y  revenir  ici. 


254 


ANATOMIE  PATnOLOC.IQUE. 


Hypertrophie  partielle  fongo-vasmlaire.  —  J'ai,  le  premier, 
décrit  dans  les  cystites  graves  des  productions  irritatives  de 
la  muqueuse,  formées  par  un  amas  de  vaisseaux  réunis  par 
du  tissu  conjonctif  et  recouverts  de  l'épithélium  vésical.  Dans 
les  tumeurs  de  la  vessie  il  se  développe  quelquefois,  plus  ou 
moins  loin  du  néoplasme,  des  bourgeons  analogues  légèrement 
saillants,  à  surface  irrégulière,  directement  liés  à  l'inflamma- 
tion de  la  muqueuse.  Leur  volume  est  généralement  petit  et 
varie  entre  celui  d'un  pois  et  celui  d'une  noisette.  Ils  sont 
comparables  à  de  petits  angiomes  entièrement  développés  aux 
dépens  de  la  muqueuse.  Largement  assis  sur  cette  dernière,  ils 
se  continuent  avec  elle,  presque  sans  ligne  de  démarcation. 

Sur  les  coupes  microscopiques,  ces  bourgeons  présentent 
une  quantité  considérable  de  vaisseaux  dont  l'ensemble  leur 
donne  un  peu  l'apparence  d'un  angiome.  Ils  existent  dans  les 
cas  aussi  bien  des  tumeurs  bénignes  que  des  tumeurs  malignes. 
L'épithélium  vésical  qui  les  recouvre  peut  être  conservé  intact 
dans  sa  totalité  ou  en  partie  seulement.  Leur  tissu  est  souvent 
infiltré  de  globules  sanguins,  indice  d'hémorrhagies  dans  son 
épaisseur.  Il  est  probable  que  ces  productions  fongo-vascu- 
laires  jouent  un  rôle  important  dans  la  production  des  hémor- 
rhagies,  symptôme  capital  des  néoplasies  vésicales. 

Hypertrophie  des  parois  vésicales.  —  Une  autre  conséquence 
qu'entraîne  la  présence  d'un  néoplasme  est  l'hypertrophie  des 
parois  de  la  vessie.  Elle  est  notée  dans  un  très  grand  nombre 
d'observations,  et  on  peut  la  considérer  comme  un  épiphé- 
nomène  assez  ordinaire.  Je  l'ai  relevée  dans  une  quarantaine 
de  cas  environ,  avec  des  détails  suffisants  pour  permettre  une 
courte  description. 

L'hypertrophie  des  parois  de  la  vessie  résulte  principalement 
de  la  combinaison  de  deux  facteurs  :  1°  La  cystite,  qui  amène 
l'épaississement  ou  le  simple  boursouflement  de  la  muqueuse 
enflammée;  2"  L'hypertrophie  de  la  couche  musculaire  qui 
résulte  du  fonctionnement  incessant  et  anormal  de  la  vessie; 
autrement  dit  de  la  lutte  que  l'organe  de  la  miction  soutient 
contre  l'envahisseur  et  contre  les  conséquences  fatales  de  sa 
présence. 
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Dans  un  grand  nombre  d'observations,  l'hypertrophie  de  la 
tunique  musculaire  est  nettement  signalée  et  même  étudiée 
au  microscope.  Féré  nous  dit  «  qu'il  y  a  non  seulement  tasse- 
ment, mais  hypertrophie  des  faisceaux  musculaires  qui  peuvent 
donner  à  la  paroi  une  épaisseur  de  plus  de  un  centimètre.  » 
Dans  toutes  mes  observations,  pour  peu  que  la  tumeur  datât 
d'uu  peu  loin,  j'ai  noté  l'hypertrophie  non  seulement  du  muscle 
vésical,  mais  encore  du  tissu  conjonctif  interfasciculaire,  for- 
mant ainsi  une  véritable  sclérose  interfasciculaire. 

Un  troisième  facteur  contribue  à  augmenter  Thypertrophie 
des  parois,  c'est  la  couche  graisseuse  qui  se  forme  au-dessous 
du  néoplasme.  Mais  Fépaisisseinent  qu'elle  détermine  est  partiel 
et  correspond  à  peu  près  à  l'aire  d'implantation  de  la  tumeur. 
Cette  couche,  qui  se  rencontre  rarement  dans  les  néoplasmes 
bénins,  est  de  règle  dans  les  tumeurs  malignes.  Je  l'ai  observée 
nombre  de  fois,  et  dans  un  cas  elle  était  tellement  épaisse  que 
la  paroi  mesurait  4  centimètres  en  un  point  où  pourtant  il 
n'existait,  en  fait  de  néoplasie,  que  des  villosités  et  quelques 
alvéoles  cancéreux. 

Il  faut  faire  attention  de  ne  pas  confondre  l'hypertrophie 
avec  le  tassement  du  muscle  qui  résulte  de  la  rétraction  de 
la  vessie. 

Lithiase  vésicule,  —  Une  question,  fort  discutée  par  les 
anciens  chirurgiens,  et  sur  laquelle  l'accord  est  loin  d'être  fait, 
est  celle  relative  à  la  présence  de  calculs  dans  la  vessie 
néoplasique,  au  rôle  qu'ils  peuvent  jouer  dans  le  développe- 
ment de  la  tumeur. 

Deux  théories  sont  en  présence.  L'une,  défendue  par  un  petit 
nombre  d'auteurs,  admet  que  le  calcul  est  l'affection  initiale, 
déterminant  par  irritation  la  production  du  néoplasme.  D'autres, 
plus  nombreux,  admettent  que  la  formation  du  calcul  est  un 
phénomène  consécutif  à  la  tumeur  vésicale,  ou  plus  exacte- 
ment à  la  cystite  qui  l'accompagne.  Enfin,  ajoutons  qu'un 
troisième  groupe  de  chirurgiens  ne  voit  dans  la  présence  du 
calcul  qu'une  simple  coïncidence.  A  mesure  que  je  relaterai 
les  faits,  je  développerai  leur  interprétation  théorique. 
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Les  cas  les  plus  anciens  sont  ceux  publiés  par  Fabrice 
de  Hiklen,  Berri,  Morgagni,  Deschamps  (1791,  cas  curieux 
d'un  enfant  de  douze  ans  porteur  d'un  polype  compliqué  de 
calcul), 

Choppart  s'effraye  de  cette  complication  «  parce  qu'elle 
entraîne  la  mort  si  l'on  touche  au  polype!  »  Civiale,  en  1851, 
rapporte  quelques  observations  de  «  fongus  »  ou  de  cancers 
avec  calcul  ou  incrustation  calcaire  du  néoplasme,  et  admet 
qu'il  y  a  là  «  un  vice  de  sécrétion  des  reins  et  de  la  vessie, 
plutôt  qu'une  intensité  ou  malignité  particulière  de  l'affection 
cancéreuse  qui  produit  le  calcul.  » 

Parmi  les  observateurs  modernes,  Féré  discute  sommaire- 
ment la  signification  de  ces  calculs  et  arrive  à  conclure  «  que 
la  tumeur  vésicale  en  détermine  la  formation.  »  Pousson  met 
la  gravelle  phosphatique,  et  le  calcul  qui  peut  en  résulter,  sur 
le  compte  de  la  cystite  chronique.  11  invoque,  en  outre,  la  coïn- 
cidence de  la  diathèse  urique,  et  de  la  diathèse  cancéreuse, 
mais  faisons  de  suite  remarquer  que  le  calcul  peut  compliquer 
les  tumeurs  bénignes  aussi  bien  que  les  tumeurs  mahgnes  de 
la  vessie. 

Enfin  le  professeur  Guyon  soutient  qu'il  n'y  a  le  plus  souvent 
qu'une  simple  coïncidence.  Il  s'appuie,  pour  affirmer  ce  fait, 
d'une  part,  sur  la  foule  de  calculeux  chez  lesquels  il  n'y  a 
jamais  eu  de  tumeur  vésicale,  pas  même  après  plusieurs 
récidives  du  calcul  ;  d'autre  part,  sur  les  nombreuses  observa- 
tions de  tumeurs  vésicales  non  accompagnées  de  calcul. 

J'ai  fait  le  dénombrement  des  observations  de  néoplasmes 
vésicaux  de  toutes  sortes  dans  lesquelles  on  notait  des  graviers 
ou  des  calculs,  et  j'ai  pu  réunir  une  vingtaine  de  cas  sur  plus 
de  quatre  cents  observations.  Ce  chiffre  me  parait  assez  impor- 
tant et  doit  être  pris  en  considération. 

Je  montrerai  plus  loin  les  raisons  pour  lesquelles  il  est  facile 
de  voir  se  former  dans  une  vessie  occupée  par  un  néoplasme, 
des  concrétions  calculeuses.  Pour  le  moment,  étudions  la 
nature  des  concrétions.  L'élément  terreux,  compliquant  les 
tumeurs  de  la  vessie,  se  présente  sous  deux  formes  :  1°  dépôts 
phosphatiques  ;  2°  graviers  ou  calculs  véritables.   On  peut 
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rencontrer  des  graviers  à  la  fois  dans  le  rein  et  la  vessie, 
ou  seulement  dans  cette  dernière. 

«  Dans  la  vessie^  dit  Pousson,  le  dépôt  phosphatique  se 
présente  sous  trois  formes  :  à  l'état  de  boue  ou  de  graviers 
de  petit  volume,  à  l'état  d'incrustation  infiltrant  la  tumeur  et 
les  parties  voisines,  enfin  à  l'état  de  véritables  calculs  libres 
ou  adhérant  au  néoplasme.  » 

Kûster  admet  également  que  les  sels  acido-phosphatiques 
ont  une  grande  tendance  à  couvrir  d'une  mince  couche  la 
tumeur  et  les  dépressions  de  la  vessie.  Il  rapporte  même  une 
observation  où  l'on  voyait  toute  la  face  interne  du  réservoir 
urinaire  incrustée  d'une  couche  phosphatique;  Hudson rapporte 
un  cas  analogue. 

Je  me  suis  déjà  expliqué  au  sujet  de  la  crétification  et  j'ai 
dit  qu'il  ne  fallait  y  voir  qu'un  simple  dépôt  de  sels  calcaires  à 
la  surface  de  la  tumeur. 

La  crétification  de  la  tumeur  peut  être  complète,  au  point 
de  donner  le  change  avec  un  calcul.  On  a  dit  que  de  pareilles 
tumeurs  se  détachant  à  un  moment  donné,  peuvent  constituer 
des  calculs  libres  dans  la  cavité  vésicale  ;  cela  est  possible.  Ce 
qui  est  démontré,  c'est  qu'un  fragment  détaché  de  la  tumeur 
incrustée  devient  parfois  l'origine  d'un  calcul.  Plus  rarement 
la  crétification  n'occupe  que  le  centre  du  néoplasme,  les  pre- 
miers dépôts  se  faisant  dans  une  anfractuosité.  Dans  ce  cas  il 
se  forme  un  calcul  entouré  presque  de  toutes  parts  par  la 
tumeur  vésicale. 

Les  calculs  se  montrent  tantôt  libres,  tantôt  adhérents  à  la 
tumeur.  Dans  une  observation  qui  m'est  personnelle,  j'en  ai 
trouvé  trois,  dont  un  libre  et  les  deux  autres  logés  dans  des 
cellules  vésicales.  Le  malade  qui  en  était  porteur  avait  subi 
quelque  temps  auparavant,  à  Reims,  l'opération  de  la  lithotritie. 
Il  y  avait  donc  récidive  !  Du  reste,  Civiale  assure  avoir 
souvent  observé  des  récidives  de  calculs  compliquant  une 
tumeur  vésicale. 

Le  volume  des  calculs  est  variable  ainsi  que  leur  nombre. 
Les  plus  gros  dépassent  rarement  le  volume  d'une  noix,  leur 
Surface  est  lisse  ou  au  contraire  hérissée  de  sailhes  déhcates, 
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quelquefois  même  de  véritables  aiguilles  phosphatiques,  sortes 
de  spicules  qui  s'engrènent  avec  les  franges  du  néoplasme. 
Une  fois  l'adhérence  entre  le  néoplasme  et  le  calcul  établie, 
ce  dernier  envoie  entre  les  villosités  des  prolongements  qui 
consolident  l'adhérence. 

Il  est  très  rare  de  rencontrer  dans  la  vessie  des  calculs 
oxaliques  ou  uriques  en  même  temps  qu'une  tumeur  bénigne 
ou  maligne. 

On  a  rencontré  d'autres  productions  étrangères  accompa- 
gnant des  tumeurs  vésicales.  Ainsi  Chantemesso  a  présenté  à 
la  Société  anatomique,  en  1880,  un  cancer  derrière  lequel 
existait  un  kyste  hydatique. 

Dans  une  de  mes  observations  il  existait,  en  même  temps 
qu'un  fibrome  du  trigone  vésical,  une  série  de  petits  kystes  à 
contenu  transparent,  développés  derrière  la  tumeur  et  sur  le 
pourtour  du  col.  On  a  encore  trouvé,  dans  un  cas,  un  frag- 
ment de  sonde  qui  avait  servi  de  point  de  départ  à  la  forma- 
tion d'un  calcul. 

J'ai  rapporté  plus  haut  les  différentes  opinions  émises  par 
les  auteurs  au  sujet  de  la  pathogénie  de  calculs,  coïncidant 
avec  les  tumeurs  de  la  vessie,  sans  exposer  ma  manière  de 
voir  à  cet  égard.  Sans  entrer  dans  une  discussion  détaillée  des 
différentes  théories,  je  leur  adresserai  le  même  reproche 
à  toutes   d'être   trop    exclusives   ou   pas  assez  complètes. 
Autrement  dit,  je  crois  qu'il  faut  être  éclectique  et  qu'en 
réalité   une  série  d'éléments  contribuent  chacun  dans  une 
certaine   mesure  à  la  production  de  la  pierre.  D'une  part, 
tout  le  monde  admet  que  la  formation  d'un  calcul  puisse  être 
provoquée  par  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  la  vessie; 
la  même  interprétation  s'impose  lorsqu'on  trouve  au  centre 
d'un  calcul  des  débris  organiques  qui  ont  servi  de  points  de 
départ  aux  dépôts  terreux.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  compo- 
sition chimique  du  calcul  est  de  préférence  représentée  par 
des  phosphates.  D'autre  part,  il  est  universellement  admis  que 
la  stagnation  de  l'urine  dans  la  vessie,  quelle  qu'en  soit  sa  cause, 
rétention  complète  ou  incomplète,  favorise  la  précipitation  des 
phosphates,  et  par  suite  la  formation  d'une  pierre.  C'est  ainsi  que 
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clans  une  vessie  relativement  saine  mais  présentant  une  cel- 
lule, on  voit  parfois  se  former  des  calculs  dans  la  cavité  de  la 
cellule.  Or,  dans  une  vessie  néoplasique,  la  stagnation  de  l'urine, 
que  ce  soit  par  suite  de  la  rétention  ou  du  fait  des  anfractuo- 
sités  du  néoplasme,  est  inévitable.  La  cystite  elle-même 
contribue,  en  décomposant  l'urine,  à  déterminer  la  précipitation 
de  phosphates.  Ajoutons,  enfin,  que  l'organisme  qu'on  appelle 
diathèse  arthritique  constitue  un  terrain  favorable  à  la  fois  au 
développement  des  tumeurs  et  à  la  formation  des  calculs. 

Toutes  ces  conditions  (diathèse,  cystite,  stagnation,  débris 
organiques),  dont  chacune  pourrait  suffire  à  provoquer  la 
lithiase  vésicale,  se  trouvent,  on  le  voit,  réunies  dans  les  néo- 
plasmes de  la  vessie  en  général,  et  dans  les  tumeurs  malignes 
en  particulier.  On  serait  donc  plutôt  en  droit  de  s'étonner  que 
les  calculs  n'accompagnent  pas  plus  souvent  les  tumeurs 
vésicales. 

B.  —  Lésions  de  l'uretère. 

La  présence  d'un  néoplasme  dans  la  vessie  entraîne  du  côté 
de  l'uretère  trois  ordres  de  lésions  consécutives  : 
1°  Lésions  par  propagation  ; 
2°  Compression  mécanique  ; 
3°  Lésions  inflammatoires. 

Ces  deux  derniers  facteurs  réunis  conduisent  à  l'hydroné- 
phrose,  et  plus  souvent  encore  à  la  pyo  néphrose. 

Nous  avons  vu,  en  décrivant  les  tumeurs  maHgnes,  que 
l'envahissement  de  la  cavité  de  Turetère  était  un  fait  très  rare. 
Plus  exceptionnellement  encore,  on  verra  un  néoplasme  bénin 
s'insinuer  dans  la  lumière  du  conduit  et  l'envahir  sur  une 
certaine  étendue. 

La  compression  de  l'uretère  est,  au  contraire,  un  fait  habi- 
tuel et  résulte  de  conditions  anatomo-pathologiques  bien  défi- 
nies. Certains  néoplasmes  se  localisent  volontiers  au  voisinage 
de  l'orifice  urétéral  ;  celui-ci  se,  trouve  bientôt  entouré  de 
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toutes  parts  par  la  tumeur,  si  bien  qu'il  est  impossible  de  le 
découvrir.  Pour  se  rendre  compte  de  sa  perméabilité,  au  cours 
d'une  autopsie,  il  faut,  avec  uu  entonnoir,  verser  de  l'eau 
dans  le  conduit  sectionné  à  une  certaine  distance  de  la  vessie. 
On  voit  alors  l'eau  s'insinuer  à  travers  les  végétations  néo- 
plasiques  et  couler  en  nappe  dans  la  vessie.  On  peut  ainsi 
démontrer  la  perméabilité  d'un  uretère  dont  il  est  impossible 
de  trouver  l'orifice  sans  dissection  préalable.  Mais  si  l'on 
abrase  la  partie  végétante  de  la  tumeur,  on  arrive  à  le  voir  et 
même  à  le  catbétériser.  Il  y  a  simple  compression  de  l'ostium , 
gêne  mécanique  dans  l'écoulement  de  l'urine,  mais  il  n'y  a  pas 
encore  de  rétrécissement  du  conduit  vecteur. 

Dans  le  cas,  au  contraire,  où  le  néoplasme  infiltre  la  paroi 
vésicale  autour  de  l'uretère,  il  peut  amener  une  obstruction  de 
l'organe,  sans  produire  cependant  aucune  lésion  dans  sa 
cavité.  C'est  une  sorte  de  virole  néoplasique,  qui  étreint  et 
entoure  de  toutes  parts  la  portion  vésicale  de  l'uretère  et 
amène  la  diminution  de  son  calibre.  Ce  mode  d'obstruction  a 
été  bien  étudié  par  Féré,  qui  apporte  quelques  observations  à 
l'appui. 

Enfin,  le  rétrécissement  du  conduit  urétérique,  dans  la  por- 
tion intra-vésicale,  peut  être  consécutif  à  l'inflammation  de  la 
muqueuse  vésicale,  accompagnée  d'épaississement  de  la  paroi. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  rétrécissement  dû  à  la  cystite  scléreuse 
n'est  jamais  très  prononcé,  alors  que,  dans  les  deux  cas  pré- 
cédents, l'obstruction  peut  être  à  peu  près  complète. 

On  comprend  très  bien  que  les  tumeurs  malignes,  eu  raison 
de  leurs  tendances  proliféra tive  et  envahissante,  déterminent 
beaucoup  plus  facilement  ces  lésions  urétériques  que  les 
tumeurs  bénignes.  Ainsi,  sur  vingt-quatre  cas  où  le  rétrécisse- 
ment de  l'orifice  de  l'uretère  est  noté,  je  relève  dix-neuf  cas 
de  tumeurs  malignes  sur  cinq  cas  de  tumeurs  bénignes. 

La  compression  ou  le  rétrécissement  de  l'ostium  amène 
fatalement  la  dilatation  de  l'uretère  en  amont  de  l'obstacle. 
Cette  dilatation  peut  atteindre  le  volume  du  petit  doigt,  de 
l'index  et  même  le  volume  énorme  de  l'intestin  grêle,  du  gros 
intestin.  Les  parois  du  conduit  peuvent  être  plus  minces  qu'à 
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l'état  normal.  Ordinairement  elles  sont  épaissies,  fait  expliqué 
facilement  par  la  contraction  du  muscle  de  l'uretère  qui  tend  à 
surmonter  l'obstacle  et  par  l'inflammation  de  ces  parois  (uré- 
térite  ascendante).  Jamais  dans  ces  cas  le  conduit  n'est  recti- 
ligne;  ordinairement  il  présente  des  bosselures,  des  dilatations 
ou  des  flexuosités  qui  l'ont  fait  comparer  à  l'intestin. 

Le  mécanisme  de  ces  faits,  notés  dans  un  grand  nombre 
d'observations,  est  facile  à  comprendre.  L'arrivée  incessante 
de  l'urine  dans  le  conduit,  dont  Fostium  a  diminué  de  dia- 
mètre, amène  la  dilatation  de  son  calibre  et  l'augmentation  de 
sa  longueur.  C'est  la  gène  mécanique  de  l'excrétion  qui  oblige 
le  conduit  à  se  disposer  de  façon  à  contenir  le  plus  possible  de 
liquide.  Les  bosselures  peuvent  résulter  de  la  dilatabilité 
inégale  de  la  paroi,  ou  de  l'hypertrophie  musculaire  partielle 
du  fait  de  la  contraction  incessante  du  conduit  (Féré).  Beau- 
coup plus  souvent,  ce  me  semble,  on  doit  incriminer  la  présence 
de  brides  fibreuses  transversalement  ou  obliquement  disposées 
qui  limitent,  sur  certains  points,  le  processus  de  la  dilatation. 
En  effet,  si  on  sectionne  l'uretère  ainsi  déformé,  on  trouve  des 
rétrécissements  dans  sa  cavité,  dus  à  la  présence  d'épaississe- 
ments  fibreux  de  la  paroi. 

Dans  une  observation  publiée  par  M.  Launois,  l'ectasie  de 
l'uretère  existait  sans  diminution  du  diamètre  de  l'orifice  vésical 
qui  était,  au  contraire,  dilaté.  On  trouve  d'autres  cas  de  ce 
genre^  mais  d'habitude  les  deux  uretères  sont  alors  dilatés. 
L'ectasie,  toutefois,  prédomine  d'un  côté.  Ces  faits  résultent 
également  d'une  gène  mécanique  dans  l'excrétion  de  l'urine, 
mais  ici  l'obstacle  siège  plus  loin,  au  niveau  de  l'orifice  de 
l'urèthre  (rétention),  ou  dans  la  paroi  vésicale  elle-même  dont 
le  muscle  est  devenu  atone. 

La  dilatation  de  l'uretère  gagne  le  bassinet,  les  calices,  et 
retentit  bientôt  du  côté  du  rein  qui  s'atrophie,  et  peut  être 
réduit  à  une  coque,  d'un  centimètre  à  peine  d'épaisseur,  coif- 
fant la  tumeur  liquide. 

Dans  une  observation,  l'uretère  a  atteint  le  volume  énorme  de 
l'estomac;  dans  celle  de  Reverdin,  dont  les  pièces  sont  conser- 
vées au   musée  de   l'hôpital   Necker,  la  tumeur  remontait 
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jusqu'au  foie.  Ce  sont  là,  en  somme,  des  lésions  classiques  de 
l'hydronéphrose,  ou  plutôt  de  la  pyonéphrose. 

La  cavité  du  conduit  urétérique  présente  parfois  un  aspect 
blanchâtre,  et  est  indemne  de  lésions  inflammatoires;  mais  l'in- 
flammation est  cependant  un  fait  habituel.  On  y  rencontre 
toutes  les  lésions  de  la  pyélonéphrite  avec  abcès  multiples 
dans  les  reins,  épaississement  de  la  paroi  de  l'uretère  pouvant 
quelquefois  dépasser  un  centimètre.  On  conçoit  très  bien  que, 
dans  ce  cas,  le  rétrécissement  du  calibre  de  l'uretère  est  de 
règle,  et  peut  être  tel  qu'il  admette  à  peine  un  stylet  de  trousse 
dans  sa  cavité. 

Lorsqu'on  ouvre  l'uretère,  on  trouve  généralement  une 
congestion  intense  de  la  muqueuse,  avec  des  plaques  hémor- 
rhagiques  et  même  des  fausses  membranes  d'un  blanc  sale  ou 
d'une  couleur  noirâtre.  Ces  lésions  coexistent  ordinairement 
avec  des  lésions  analogues  dans  la  vessie  (cystite  pseudo- 
membraneuse) ;  les  dernières  sont  très  vraisemblablement  ^les 
premières  en  date  (urétérite  et  néphrite  ascendante). 

Les  lésions  urétériques  peuvent  être  bilatérales  ou  bien 
unilatérales,  soit  que  le  néoplasme  comprime  un  seul  uretère, 
soit  que,  sans  compression,  l'inflammation  n'ait  gagné  qu'un 
de  ces  deux  conduits.  Il  y  a  même  des  observations  dans  les- 
quelles on  a  noté  la  dilatation  d'un  uretère  coexistant  avec  le 
rétrécissement  de  l'autre. 

C.  —  Lésions  rénales. 

La  lésion  habituelle  que  l'on  rencontre  du  côté  du  rein, 
avec  ou  sans  altération  de  l'uretère,  est  la  néphrite  mixte 
démontrée  histologiquement.  Vient  ensuite  la  néphrite  sup- 
purée,  avec  abcès  miliaires  ou  grandes  cavités  purulentes, 
puis  enfin  la  néphrite  interstitielle.  Cette  forme  de  néphrite 
doit  être  beaucoup  plus  commune  qu'on  ne  le  croit.  En  rai- 
son de  sa  marche  insidieuse  on  doit  toujours  s'en  défier, 
lorsqu'on  se  propose  d'intervenir  chirurgicalement.  J'ai  sou- 
vent vu  des  malades  succomber  en  l'état  de  shok,  à  la  suite 
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d'une  opération,  shok  qui  n'était  dû  qu'à  une  insuffisance 
rénale  latente,  aggravée  par  le  traumatisme  opératoire.  Parmi 
les  lésions  rénales,  je  dois  encore  noter  l'atrophie  totale  du 
rein  malade  (hydronéplirose),  dont  j'ai  parlé  plus  haut. 

Une  lésion  curieuse  accompagne  souvent  la  pyélonéplirite 
consécutive  à  la  présence  d'un  néoplasme  vésical.  Cette  lésion 
consiste  en  une  accumulation  de  tissu  graisseux  entourant 
l'uretère,  le  rein  et  môme  la  vessie. 

Cette  adipose  périurétérique  et  périnéphrique  n'est  pas 
l'apanage  exclusif  des  pyélites  de  ce  genre  ;  on  la  retrouve  dans 
presque  toutes  les  affections  inflammatoires  graves  des  voies  uri- 
naires.  J'ai  montré  à  la  Société  anatomique  les  pièces  d'une  malade 
atteinte  de  pyélonéplirite  et  de  cystite  calculeusos,  morte  dans  un 
état  de  maigreur  extrême,  dont  l'appareil  urinaire  était  entouré 
d'une  couche  graisseuse  qui  dépassait  par  places  deux  travers 
de  doigt.  Cette  lésion,  que  j'ai  observée  presque  constamment 
à  l'autopsie  de  malades  ayant  succombé  à  une  néoplasie  vési- 
cale,  n'est  notée  par  aucun  auteur.  On  peut  la  rapprocher 
jusqu'à  un  certain  point  de  la  surcharge  graisseuse  qui  existe 
autour  de  certaines  tumeurs  de  la  mamelle. 

Je  ne  pourrais  insister  plus  longuement  sur  les  lésions  con- 
sécutives aux  tumeurs  vésicales ,  sans  sortir  de  mon  sujet. 
Avant  de  terminer  l'énumération  des  lésions  consécutives  aux 
tumeurs  de  la  vessie,  je  dois  dire  un  mot  de  la  fréquence  des 
lésions  rénales  et  urétériques. 

Depuis  longtemps,  IVI.  Guyon  a  posé  cette  règle  :  que  les 
lésions  des  reins  constituent  une  complication  à  laquelle  échap- 
pent rarement  les  urinaires  à  une  période  un  peu  avancée 
de  leur  affection. 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  vésicales,  Bazy  et  Pousson 
les  placent  sur  la  même  ligne  que  les  hypertrophies  prosta- 
tiques et  les  affections  calculeuses.  M.  Pousson  a  analysé  les 
observations  de  tumeurs  vésicales  du  registre  de  M.  Guyon,  et 
a  relevé  des  lésions  rénales  dans  la  moitié  des  cas. 

Prenant  en  bloc  toutes  les  observations  relatées  dans  mon 
Mémoire  de  1886,  nous  trouvons  la  lésion  rénale,  avec  ou 
sans  lésions  de  l'uretère,  notée  dans  quarante  cas,  chez  des 
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malades  dont  l'autopsie  a  été  faite  complètement.  Mais  en 
dehors  de  ces  cas,  un  bon  nombre  d'observations  sont  relatives 
à  des  tumeurs  enlevées  par  l'opérateur  et  dans  lesquelles,  par 
conséquent,  les  lésions  rénales  ont  pu  passer  inaperçues.  Enfin, 
pour  le  reste,  les  auteurs,  préoccupés  de  faire  ressortir  l'affec- 
tion vésicale,  ont  complètement  négligé  de  noter  les  lésions  du 
rein  ou  de  l'uretère.  Si  donc  on  voulait  se  baser  sur  une 
statistique  très  rigoureuse  pour  déterminer  la  fréquence  des 
altérations  rénales  dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  il  faudrait  ne 
tenir  compte  que  des  observations  de  néoplasmes  vésicaux 
dans  lesquelles  l'intégrité  ou  l'altération  du  rein  sont  signalées. 
Dans  ces  conditions,  voici  les  proportions  énormes  auxquelles 
on  en  arrive. 

Observations  52 

Intégrité  du  rein  12 

Rein  malade  40 

En  d'autres  termes,  le  rein  dans  les  affections  néoplasiques 
de  la  vessie  serait  altéré  soixante-seize  fois  sur  cent.  Pour 
mettre  hors  de  doute  une  conclusion  de  cette  importance,  il 
faudrait  des  observations  beaucoup  plus  nombreuses  et  surtout 
prises  avec  plus  de  soin.  Mais,  quelque  exagérée  qu'elle  puisse 
paraître ,  cette  proportion  est  en  somme  vraisemblable  et 
pourrait  bien  répondre  à  la  réalité  des  faits.  Qu'on  se  repré- 
sente un  instant  les  causes  multiples  d'altération,  la  rétention 
d'urine  continuellement  menaçante,  la  compression  de  l'uretère, 
et  l'on  s'étonnera  sans  doute  que  le  rein  puisse  résister  à  l'in- 
fection ascendante.  Les  lésions  rénales  des  néoplasiques,  à  une 
période  un  peu  avancée  de  la  maladie^  sont,  à  mon  avis, 
beaucoup  plus  fréquentes  que  celles  des  calculeux  ou  des  pros- 
tatiques. D'où  cette  conclusion  pratique,  qu'il  faut  y  penser 
toujours  lorsqu'on  se  propose  d'intervenir  chirurgicalement 
cdntre  un  néoplasme  de  la  vessie. 

Un  fait  intéressant  qui  ressort  encore  de  l'analyse  des 
observations  de  néoplasie  vésicale  avec  lésion  rénale^  c'est 
que  le  rein  gauche  peut  être  exclusivcmenl  atteint^  le  droit  ne 
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présentant  que  des  lésions  insignifiantes,  ou  bien,  lorsque  les 
deux  reins  sont  malades  en  même  temps,  le  gauche  est  ordi- 
nairement plus  affecté  que  le  droit. 

Dans  les  quarante  cas  mentionnés  plus  haut,  voici  comment 
se  distribuent  les  lésions  rénales  : 


Nombre  des  cas   40 

Abcès  miliaires  ou  gros  abcès .  .  15  (9  fois  à  gauche) 

Kystes  hydronéphrose   S 

Rein  désigné  volumineux.   ...  5 

Atrophie  du  rein  et  néphrite  .   .  15 

J'emploie  ici  les  désignations  qu'on  trouve  dans  les  obser- 
vations. Ainsi  donc  la  néphrite  suppurative  et  la  néphrite  non 
suppurative  sont  de  beaucoup  prédominantes  et  se  partagent 
également  les  3/4  des  cas. 

Prenant  en  bloc  les  tumeurs  bénignes  d'une  part  et  les 
tumeurs  malignes  d'autre  part,  on  trouve  : 


Sur  cas  40 

tumeurs  malignes.  .  .  29 
tumeurs  bénignes.  .   .  11 


Affection  des  reins  dans 


La  prépondérance  des  tumeurs  malignes  comme  cause  d'in- 
fection rénale  n'a  pas  lieu  de  nous  surprendre.  Nous  avons 
l'explication  de  ce  fait  dans  la  facilité  avec  laquelle  la  tumeur 
prolifère  dans  la  vessie;  dans  sa  tendance  à  envahir  l'uretère, 
dans  son  émiettement  facile,  source  de  produits  putrilagineux 
qui  favorisent  la  puUulation  des  microbes,  etc. 

En  résumé,  les  lésions  rénales  sont  très  fréquentes  dans  les 
néoplasmes  de  la  vessie.  Elles  attaquent  les  deux  reins  à  la 
fois,  tout  en  se  rencontrant  de  préférence  à  gauche.  Les 
tumeurs  malignes  leur  donnent  beaucoup  plus  souvent  nais- 
sance que  les  tumeurs  bénignes.  Parmi  les  affections  rénales^ 
celles  qu'on  rencontre  communément  comme  conséquence  des 
néoplasmes  vésicaux  sont  la  néphrite  suppurative  et  la  néphrite 
non  suppurative  (néphrite  mixte  et  néphrite  scléreuse). 
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D.  —  Lésions  d'autres  organes. 

On  trouve  mentionnées,  dans  un  grand  nombre  d'observa- 
tions, des  lésions  concomitantes,  qui  ne  sont  pas  dues  au 
développement  du  néoplasme  dans  la  vessie,  mais  plutôt  à 
l'âge  des  sujets  qui  en  sont  porteurs,  ou  bien  à  l'invasion 
microbienne  d'un  organisme  infecté  par  la  tumeur  et  épuisé 
par  l'hémorrhagie. 

Ainsi  se  trouvent  notés  Thypertrophie  prostatique,  la  dégé- 
nérescence graisseuse  ou  athéromateuse  du  cœur,  l'athérome 
artériel,  l'emphysème  pulmonaire,  la  dégénérescence  grais- 
seuse du  foie,  des  pneumonies  hypogastriques  ou  des  abcès  du 
poumon,  résultant  probablement  de  l'infection  purulente, 
consécutive  à  la  néphrite  ou  à  la  cystite  suppurée,  etc.  On 
peut  encore  mentionner,  comme  ayant  un  certain  rapport  avec 
la  tumeur  vésicale,  des  indurations  de  l'épididyme,  avec  ou 
sans  épanchement  dans  la  tunique  vaginale  (épididyme  chro- 
nique), le  varicocèle,  des  hémorrhoïdes  internes  ou  externes. 
Enfin  dans  cinq  cas,  j'ai  relevé  la  tuberculose  pulmonaire  ou 
rénale. 


Néoplasmes  rares  de  la  vessie. 

L'enchondrome,  le  lipome,  l'angiome  ont  été  trouvés  dans 
la  vessie.  Je  rapporte  ici,  sans  commentaires,  les  différentes 
observations  que  j'ai  rassemblées.  J'ai  tenu  à  les  transcrire 
intégralement,  pour  faciliter  les  recherches  de  ceux  qu'une 
bonne  fortune  favoriserait  d'observations  semblables. 

1°  Enchondrome.  —  Il  existe  deux  observations  d'enchon- 
drorae;  l'une,  relative  à  un  enchondrome  du  bassiu_,  qui  avait 
envahi  secondairement  la  vessie,  appartient  à  Chalvet;  l'autre, 
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rapportée  par  Béraud  et  Ordonnez,  est  relative  à  un  enchon- 
drome  primitif  de  la  vessie. 

J'ai  trouvé  une  troisième  observation,  relatée  par  Pfen- 
ning-er,  où  un  papillome  vésical  était  accompagné  de  plusieurs 
tumeurs  cartilagineuses  du  volume  d'une  amande. 

Enchondrome  du  bassin.  — Autopsie  par  M.  J.-B.  de  Landeta, 
interne  des  hôpitaux.  Examen  microscopique  par  M.  Chalvet. 

((  Au  n"  70  de  la  salle  Sainte-Marthe,  service  de  M.  Richet, 
est  couchée  la  nommée  L...,  blanchisseuse,  âgée  de  trente- 
deux  ans  :  c'est  une  femme  maigre,  d'une  constitution  faible, 
qui  dit  n'avoir  eu  jamais  de  maladies  graves;  du  côté  des 
parents  on  ne  trouve  pas  d'affections  semblables. 

Elle  entre  à  Thôpital  Saint-Louis  le  1"  mars  1861.  Depuis 
trois  mois,  dit-elle,  elle  éprouve  une  grande  fatigue  au 
membre  inférieur  droit,  même  lorsqu'elle  est  au  repos  et 
assise;  la  station  debout  prolongée,  la  marche  l'augmentent 
considérablement  :  parfois  aussi  elle  éprouve  dans  la  cuisse 
une  douleur  sourde. 

Jamais  d'élancements,  jamais  d'œdème  avant  son  entrée. 

L'examen  de  la  partie  malade  fait  constater  d'abord  une 
déformation  du  membre  à  sa  racine.  La  région  du  pli  de 
l'aine  se  trouve  comblée  en  dedans  par  une  tumeur  très 
volumineuse,  qui  se  prolonge  dans  la  région  interne  de  la 
cuisse  en  dedans,  et  dont  les  limites  inférieures  correspondent 
à  l'extrémité  inférieure  du  triangle  de  Scarpa  ;  les  limites 
supérieures,  plus  difficiles  à  circonscrire,  se  perdent  d'un  côté 
dans  la  fosse  iliaque,  de  l'autre,  dans  l'intérieur  du  vagin  : 
lorsqu'on  pratique,  en  effet,  le  toucher  vaginal,  on  voit  que 
toute  la  partie  latérale  droite  de  cet  organe  est  repoussée  à 
gauche  de  la  ligne  médiane.  La  peau  qui  recouvre  cette  vaste 
tumeur  présente  sa  couleur  normale  :  elle  n'est  pas  amincie  et 
ne  présente  pas  de  dilatations  vasculaires. 

Lorsqu'on  saisit  la  tumeur  entre  les  deux  mains  on  ne 
perçoit  pas  de  battements  et  l'on  ne  reconnaît  son  adhérence 
profonde  au  pubis.   Sa  consistance  est  variable  :  dure  et 
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presque  osseuse  au  niveau  du  pli  de  l'aine,  elle  est  un 
peu  moins  résistante  en  dedans,  où  elle  est  douée  d'une 
élasticité  assez  marquée  :  on  peut  constater  aussi  que  sa 
surface  est  inégale,  qu'elle  présente  des  bosselures  à  sa  partie 
interne. 

La  portion  qui  fait  saillie  à  l'intérieur  du  vagin  est  dure  et 
présente  une  élasticité  très  grande.  Les  mouvements  de  l'arti- 
culation coxo-fémorale  sont  conservés. 

Les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  s'exécutent  parfaite- 
ment :  il  n'en  est  pas  de  même  des  fonctions  utérines,  la 
menstruation  est  suspendue  depuis  quelques  mois. 

MM.  Richet  et  Denonvilliers,  qui  ont  vu  la  malade,  ont 
diagnostiqué  une  tumeur  cartilagineuse  des  os  du  bassin. 
M.  Richet  n'a  jamais  eu  l'idée  d'opérer  cette  malade  :  il  a 
prescrit  des  topiques  et  de  l'iodure  de  potassium. 

La  malade  garde  le  lit  depuis  sou  entrée  :  la  tumeur  fait 
des  progrès  évidents  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  et  vers 
le  milieu  du  mois  de  mars,  le  pied  droit  devient  œdémateux  ; 
l'œdème  gagne  peu  à  peu  tout  le  membre  inférieur,  les  veines 
superficielles  se  dilatent,  et  dès  lors  il  n'est  plus  possible 
de  suivre  le  progrès  de  la  tumeur  à  la  racine  du  membre. 
Ceci  se  passe  pendant  les  premiers  jours  d'avril  :  alors,  les 
grandes  lèvres  s'œdématient,  puis  les  parois  abdominales, 
enfin  le  membre  inférieur  du  côté  opposé. 

Pendant  qu'on  observait  ces  troubles  locaux,  l'état  général 
de  la  malade  s'aggravait.  A  son  entrée,  elle  mangeait  un  peu,  le 
sommeil  n'était  pas  interrompu,  l'iodure  de  potassium  était  to- 
léré, mais  cet  état  ne  dura  que  quelques  jours.  Dans  les  derniers 
jours  de  mars,  elle  rejetait  l'iodure  aussitôt  pris  ;  on  le  sus- 
pendit et  l'on  continua  le  vin  de  quinquina  et  le  bordeaux. 
L'appétit  finit  par  se  perdre,  ainsi  que  le  sommeil  ;  le  membre 
■  était  le  siège  de  douleurs  sourdes,  continues;  la  malade  deve- 
nait de  plus  en  plus  maigre. 

Enfin,  dans  les  derniers  jours,  l'appétit  fut  complètement 
perdu,  la  langue  devint  sèche,  les  gencives  et  les  dents  cou- 
vertes de  mucus  desséché.  Le  pouls  était  très  fréquent,  très 
petit,,  très  mou.  Les  selles,  qui  avaient  été  normales  pendant 
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tout  le  mois  de  mars  et  les  premiers  jours  d'avril,  devinrent 
diarrhéiques  à  la  fin. 

La  mort  survint  le  17  avril.  Autopsie  le  19.  La  peau,  nulle- 
ment altérée,  est  légèrement  distendue  par  la  tumeur,  sur  laquelle 
elle  g'iisse.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  infiltré  de  sérosité  ; 
l'aponévrose  fémorale  distendue  et  amincie  forme  la  gaine  la 
plus  externe  de  la  tumeur.  Au-dessous,  on  voit  les  muscles 
couturier  et  moyen  adducteur,  très  larges,  aplatis,  minces, 
infiltrés  de  graisse,  soulevés  par  la  tumeur  et  portés  en 
avant  et  en  dehors,  leurs  fibres  présentent  une  coloration  rose 
pAle. 

Plus  profondément  et  sur  la  limite  externe  de  la  tumeur, 
sont  les  organes  contenus  dans  l'entonnoir  crural,  artères, 
veines  et  ganglions  lymphatiques  rejetés  en  dehors.  L'examen 
de  chacun  de  ces  organes  montre  que  l'artère  est  parfaitement 
saine,  que  les  ganglions  lymphatiques  sont  durs,  nacrés  et 
d'aspect  cartilagineux.  Quant  à  la  veine  fémorale,  voici  ce 
qu'on  a  remarqué  :  à  partir  d'un  centimètre  au-dessus  de 
l'embouchure  de  la  saphène  interne,  son  calibre  est  rempli 
par  une  production  très  dure  et  élastique  ;  celle-ci  ne  se  pro- 
longe pas  dans  la  saphène,  mais  en  haut,  elle  se  continue  dans 
la  veine  iliaque  ;  au-dessous  de  cette  production  d'aspect  car- 
tilagineux, elle  est  vide  dans  une  étendue  de  plusieurs  centi- 
mètres et  présente  des  caillots  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse  ;  les  parois  sont  épaissies  en  haut  et  présentent 
des  stries  longitudinales  très  apparentes. 

Le  pectiné  et  le  petit  adducteur  profond  forment  une  seconde 
couche  musculaire  présentant  les  mêmes  altérations  que  la 
couche  précédente  ;  on  remarque  de  plus,  dans  leur  épaisseur, 
des  masses  dures  et  d'aspect  cartilagineux,  et  au  niveau  de 
l'insertion  supérieure  du  pectiné  on  trouve  ces  petites  masses 
renfermant  de  la  matière  calcaire.  Enfin,  le  muscle  grand 
adducteur  forme  la  paroi  postéro-interne  de  la  tumeur. 

Si  l'on  détache  tous  ces  mucles,  on  ne  tarde  pas  à  voir  que 
cette  vaste  masse  morbide  est  formée  par  trois  tumeurs  dont 
la  base  répond  au  pubis  et  le  sommet  se  perd  dans  l'épaisseur 
de  la  cuisse;  confondues  par  places  à  leur  base,  elles  semblent 
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avoir  écarté  les  muscles,  en  bas,  pour  se  placer  dans  leurs 
interstices  celluleux. 

Examen  de  la  tumeur.  —  A  l'extérieur,  écorce  ostéo-carti- 
lagineuse,  avec  prédominence  de  la  portion  osseuse  :  tout  le 
reste  a  l'apparence  du  cartilage,  mais  la  surface  de  la  tumeur 
n'est  pas  unie  ;  dure  et  rugueuse  en  haut,  elle  est  plus  molle 
en  bas,  et  interrompue  par  places  par  des  vacuoles  contenant 
une  substance  gélatineuse^  tantôt  jaunâtre,  tantôt  roussâtre.  A 
la  coupe,  on  voit  à  l'extérieur  la  substance  osseuse  dont  nous 
avons  parlé,  criblée  de  trous  ressemblant  aux  alvéoles  d'une 
ruche. 

La  même  disposition  se  remarque  plus  près  du  centre  de  la 
tumeur,  où  le  tissu  d'aspect  cartilagineux  prédomine.  Enfin, 
dans  l'hémisphère  postérieur  de  la  tumeur,  la  coupe  présente 
un  tissu  nacré,  résistant,  criant  sous  le  scalpel,  à  surface  lisse, 
et  que  nous  croyons  être  du  cartilage  de  formation  plus  récente 
que  celui  qui  existe  dans  l'hémisphère  antérieur, 

La  dissection  des  organes  contenus  dans  le  bassin  montre 
des  altérations  semblables  dans  l'épaisseur  du  muscle  ihaque. 
Tout  le  tissu  cellulaire  graisseux  situé  au-devant  de  la  vessie 
est  induré,  jaunâtre,  présentant  par  places  des  points  durs  et 
élastiques. 

La  vessie,  d'une  capacité  très  grande,  présente  une  hyper- 
trophie considérable  de  sa  tunique  musculeuse  :  dans  l'épais- 
seur de  cette  tunique,  on  voit  des  arborisations  de  substances 
d'aspect  cartilagineux,  plus  prononcées  au  niveau  de  son  bas- 
fond  ;  là,  existe  une  masse  de  plus  de  2  centimètres  d'épais- 
seur, entourant  le  col  vésical,  qui  semble  appartenir  à  la  vessie 
d'un  homme,  à  cause  de  cette  disposition  pathologique.  Au 
niveau  de  la  production  sus-énoncée,  la  muqueuse  vésicale  est 
hypertrophiée,  dégénérée  et  présente  des  houppes  rugueuses  et 
dures. 

L'utérus  et  les  ovaires  présentent  également  des  points  durs 
moins  élastiques  et  d'une  consistance  moindre  que  dans  les  autres 
organes.  Nous  verrons,  dans  l'analyse  que  nous  a  remise 
notre  collègue  M.  Chalvet,  quelle  est  la  nature  de  cette  altération. 
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Après  avoir  constaté  toutes  ces  lésions,  il  fallait  examiner 
les  os  du  bassin  où  la  tumeur  prenait  sa  source.  L'épine  du 
pubis  est  tout  à  fait  cartilagineuse  à  partir  de  cet  endroit 
jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro-inférieure,  l'os  est  réduit  à  une 
coque  très  amincie  à  sa  partie  postérieure,  très  friable.  En 
avant,  elle  est  remplacée  par  une  substance  jaunâtre,  ressem- 
blant à  de  la  graisse,  contenant  un  suc  gélatineux  ;  le  sourcil 
cotyloïdien  est  détruit  en  grande  partie,  et  le  cartilage  de  la 
cavité  cotyloïde  est  réduit  à  une  lame  mince. 

L'arrière-fond  de  cette  cavité  est  transformé  en  matière 
graisseuse  :  aussi,  pénètre-t-on  facilement  dans  le  bassin,  une 
fois  le  cartilage  traversé  par  le  scalpel. 

L'articulation  n'est  pas  malade,  le  cartilage  qui  recouvre  la 
tête  fémorale  présente  une  teinte  ecchymotique,  ce  qui  est  dû 
à  la  vascularisation  légère  du  tissu  osseux  sous-jacent.  Pas  de 
liquide  dans  l'articulation,  dont  la  capsule  fibreuse  est  intacte. 
Nous  regrettons  qu'il  ne  nous  ait  pas  été  permis  de  terminer 
l'examen  anatomique  :  nous  n'avons  pu  examiner  l'état  des 
différents  viscères  abdominaux  et  tlioraciques,  ni  rechercher 
jusqu'où  s'étendait  la  production  cartilagineuse  qui  remplissait 
la  veine  ihaque.  Voici  la  note  que  M.  Chalvet  a  bien  voulu 
nous  communiquer  :  «  Le  corps  de  la  tumeur  est  formé  de 
cartilage  pur  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  : 
cependant,  la  substance  fondamentale  n'est  pas  homogène  à 
l'œil  nu,  la  coupe  laisse  voir  des  alvéoles  irrégulièrement 
disposés.  Les  parois  de  ces  alvéoles  blanc  nacré  sont  formées 
par  un  mélange  de  cellules  cartilagineuses  très  confluentes,  et 
de  quelques  rares  faisceaux  de  tissu  conjonctif  :  c'est  dans  ce 
point  que  j'ai  trouvé  quelques  cellules  ayant  plusieurs  couches 
de  capsules. 

Le  contenu  des  alvéoles,  d'une  coloration  plus  jaune,  est 
constitué  par  des  cellules  de  cartilage  à  capsule  unique  et, 
pour  la  plupart,  envahies  par  des  gouttelettes  graisseuses. 

La  matière  fondamentale  est  également  infiltrée  de  graisse, 
qu'un  simple  courant  d'éther  entraine  facilement,  et,  alors,  les 
cellules  apparaissent  dans  toute  leur  pureté  ;  une  grande 
partie  de  la  tumeur  est  envahie  par  l'élément  calcaire.  L'ossi- 
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fication  s'est  faite  sous  forme  de  libres  osseuses,  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  sillons  qu'il  est  facile  de  voir  à  l'œil 
nu  ;  ces  fibres  osseuses,  vues  à  quatre  cents  diamètres,  sont 
formées  par  des  séries  de  corpuscules  osseux,  tous  allongés 
dans  le  sens  de  l'axe  de  la  fibre  et  n'offrant  que  des  traces 
de  canalicules. 

La  veine  crurale,  dont  la  lumière  est  entièrement  bouchée 
par  le  développement  concentrique  des  parois,  est  également 
transformée  en  substance  cartilagineuse,  ayant  subi  les  mômes 
transformations  que  dans  la  tumeur. 

L'artère  crurale  est  parfaitement  saine.  Quant  à  la  vessie, 
je  n'ai  trouvé  que  quelques  cellules  de  cartilage  remplies  de 
graisse  sur  les  parois  d'un  vaisseau  très  dur  à  la  pression. 
Les  parties  également  dures  de  l'utérus  ne  m'ont  offert  qu'un 
tissu  conjonctif  très  condensé.  » 

Transformation  cartilagineuse  de  la  vessie  chez  un  vieillard 
(Ordonnez)  (Société  de  Biologie.  1856).  —  La  pièce  appartient 
à  Béraud,  l'examen  microscopique  à  Ordonnez.  Celte  vessie 
ne  présente  rien  d'anormal  quant  à  son  volume  et  à  sa  situation. 
Les  parois  sont  résistantes,  épaissies  presque  uniformément 
de  près  de  1  centimètre,  A  la  coupe,  on  voit  qu'elles  sont 
constituées  par  un  tissu  gris  blanchâtre  demi-transparent, 
présentant  des  granulations  qui,  à  l'œil  nu,  offrent  l'aspect  de 
grains  de  tapioca  à  demi  cuits,  et  cet  aspect  est  presque  uni- 
forme sur  toute  l'étendue  de  la  paroi  vésicale,  mais  cependant 
plus  manifeste  à  la  partie  supérieure  de  l'organe. 

Les  uretères,  très  fortement  dilatées  dans  toute  leur  étendue 
jusqu'à  leur  embouchure  dans  la  cavité  vésicale,  permettent 
très  facilement  l'introduction  du  pouce  :  leurs  parois  très 
amincies  ne  présentaient  que  sur  quelques  points  les  éléments 
de  la  membrane  muqueuse  qui  les  tapissait. 

L'examen  du  rein  n'a  pas  été  fait  à  cause  de  la  décompo- 
sition cadavérique  (?). 

La  vessie  était  remplie  presque  en  totalité  par  une  substance 
d'un  brun  jaunâtre  transparent  ressemblant  à  la  gélatine  qu'on 
retire  des  os  et  parsemée  de  petits  flocons  blancs. 
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La  prostate  présentait  du  côté  droit  une  aug'mentation  de 
volume  assez  notable,  avec  ramollissements  par  places,  dus  à 
la  présence  de  noyaux  tuberculeux  dont  les  plus  considérables 
atteignaient  le  volume  d'un  pois. 

Quant  à  l'urèthre,  M.  Fauvel  constata  l'existence  d'une 
fausse  route  au  niveau  de  sa  partie  bulbeuse.  Il  existait  une 
valvule  au  niveau  de  l'orifice  intérieur  de  l'urèthre,  qui 
explique  la  présence  de  la  fausse  route. 

Microscope .  —  Une  coupe  faite  par  les  points  épaissis  de  la 
paroi  vésicale  nous  fit  voir  qu'ils  étaient  formés  en  totalité  par 
une  trame  cartilagineuse  (cartilage  vrai  ou  de  la  3"  variété). 
Cette  trame  n'était  cependant  pas  formée  par  une  substance 
fondamentale  homogène  sur  tous  les  points,  comme  cela  arrive 
pour  les  vrais  cartilages  nouveaux,  mais  bien  par  une  trame 
homogène  par  places  et  présentant  sur  d'autres  points  l'aspect 
fibroïde,  à  fibres  en  général  isolées,  formant  une  espèce  de 
charpente,  c'est-à-dire  de  grandes  mailles  dans  lesquelles  se 
trouvaient  une  ou  plusieurs  cellules  cartilagineuses.  La  dispo- 
sition de  ces  fibres  isolées  au  milieu  d'une  substance  amorphe 
homogène,  que  nous  avons  rencontrée  déjà  plusieurs  fois  avec 
du  cartilage  d'origine  pathologique,  ne  permet  pas  de  confondre 
cette  production  avec  la  variété  fibro-cartilage  (4°  variété). 

Les  cellules  cartilagineuses  de  volume  variable  sont  pourvues 
d'un  noyau  granuleux  arrondi  ou  ovale  en  tout  semblable  aux 
noyaux  des  cellules  normales  du  cartilage. 

La  matière  gélatineuse,  qui  était  contenue  dans  la  cavité 
vésicale,  examinée  au  microscope,  était  transparente,  amorphe 
et  contenait  un  nombre  infini  de  cellules  cartilagineuses ,  à 
tous  les  degrés  de  développement;  de  ces  cellules,  quelques- 
unes  contenaient  un  noyau  formé  de  fines  granulations  ;  d'autres 
une  ou  deux  gouttelettes  graisseuses,  et  d'autres  enfin  étaient 
finement  granuleuses  dans  toute  leur  étendue  sans  présenter 
aucune  trace  de  noyau. 

Les  flocons  blanchâtres  qui  nageaient  dans  cette  substance 
gélatineuse  étaient  formés  par  des  réseaux  de  tissus  fibreux  à 
grandes  mailles,  comme  ceux  qui  ont  été  déjà  signalés  ;  parmi 
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ces  mailles,  il  y  en  avait  qui  conteDaient  déjà  une  ou  plusieurs 
cellules  cartilagineuses  clans  leur  intérieur. 

Ces  cellules  pouvaient  être  isolées  de  la  substance  semi- 
liquide  qui  leur  servait  de  véhicule  (et  que  je  crois  être  le 
stroma  du  cartilage  en  voie  de  formation)  par  de  l'eau  distillée 
et  de  petites  pressions  exercées  sur  la  plaque  mince  de  verre 
qui  recouvrait  la  séparation,  ou  par  ces  deux  moyens  combi- 
nés et  l'addition  d'acide  acétique,  qui  coagulait  en  partie  le 
véhicule  ;  alors,  les  pressions  exercées  sur  la  plaque  faisaient 
échapper  les  cellules,  et  il  était  très  facile  de  les  étudier. 

2°  Angiome  de  la  vessie.  —  Le  premier  qui  fit  mention  de 
l'angiome  vésical  fut  Broca,  dans  son  traité  des  tumeurs 
(p.  211,  t.  II).  Tous  les  auteurs  font  remarquer  qu'il  s'agit 
plutôt  dans  son  cas  d'un  papillome  très  vasculaire. 

Je  considère  au  contraire,  malgré  l'imperfection  de  la 
description  liistologique  et  macroscopique,  que  ce  cas  pour- 
rait bien  appartenir  à  un  angiome.  La  forme  pédiculée  de  la 
tumeur  plaiderait  plutôt  en  faveur  que  contre  l'idée  d'un 
angiome.  —  La  tumeur  siégeait  dans  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Le  cas  de  Langhans,  bien  que  postérieur  en  date,  a  le 
mérite  d'une  description  liistologique  parfaite.  En  voici  la 
traduction  :  (Langhans.  —  Arch.  Virchow,  LXXV-291-1879.)  — 
[Cavernoser  Tiimor  der  harnblase.  Tod  du?xh  Verblatung.)  : 
«  Homme,  dix-neuf  ans.  Ce  malade  avait  des  hématuries  pério- 
diques tous  les  ans  au  printemps,  qui  duraient  huit  à  quinze 
jours;  il  mourut  après  une  hématurie  de  dix  jours. 

L'examen  de  la  vessie  montre  que  les  couches  muqueuse  et 
sous-muqueuse  sont  transformées  par  places  en  tissu  caver- 
neux. Le  noyau  le  plus  gros  se  trouve  sur  la  paroi  postérieure, 
près  de  l'abouchement  de  l'uretère  gauche  :  il  a  3  ou  4  centi- 
mètres de  diamètre  et  est  surmonté  de  petits  nodules  de  2  à 
3  millimètres.  A  droite  existe  aussi  un  noyau  de  2  centimètres 
de  long  sur  un  1/2  centimètre  de  large  ;  puis,  on  voit  encore 
un  noyau  plus  petit. 

Le  tissu  caverneux  a  une  épaisseur  qui  va  jusqu'à  6  milli- 
mètres. Les  vaisseaux  sont  réduits  à  leur  endothélium.  Les 


NÉOPLASMES  RARES. 


27o 


travées  fibrillaires  renferment  sans  cloute  des  fibres  muscu- 
laires lisses. 

M.  Albarran  a  décrit  un  cas  également  démonstratif  chez  un 
homme  de  soixante-quatre  ans  :  la  tumeur  était  sessile  et 
située  entre  les  deux  uretères. 

3°  Lipome  de  la  vessie.  —  En  faisant  des  recherches  dans  les 
bulletins  de  la  Société  anatomique,  j'ai  trouvé  trois  cas  de 
lipome  de  la  vessie,  dont  aucun  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
la  vessie  n'avait  fait  mention. 

Je  les  rapporte  ici  en  faisant  remarquer  que  le  néoplasme 
présentait  la  même  apparence  dans  les  trois  cas.  Il  s'agissait 
de  petites  saillies  mollasses,  élastiques,  jaunâtres,  dont  le  tissu 
était  composé  de  globules  graisseux,  Robin  et  Broca  firent, 
chacun  de  leur  côté,  l'examen  histologique  et  arrivèrent  à  la 
même  conclusion. 

Sée.  {Soc.  anatotnique ,  1852  :  p.  39.)  —  Sée  présente  une 
vessie  dont  la  face  interne  est  parsemée  de  petites  granulations 
blanchâtres  :  on  n'a  trouvé  aucune  trace  de  tubercules  dans 
aucun  autre  organe. 

Broca,  qui  a  vu  la  pièce,  soutient  que  ces  granulations  sont 
composées  «  de  petits  amas  de  globules  gras,  à  en  juger  par 
deux  autres  cas,  dont  il  a  fait  l'examen  microscopique  avec 
Robin. 

Barth.  [Soc.  anatomique,  1850  :  p.  58.) —  Barth  présente  la 
vessie  d'une  femme  morte  d'hémorrhagie  protubérantielle  : 
«  La  muqueuse  de  cette  vessie  présente  une  multitude  de 
petites  saillies  opaques,  grosses  comme  des  graines  de  millet, 
assez  molles  et  d'un  blanc  jaunâtre  :  la  pression  les  affaisse, 
mais  elles  reprennent  aussitôt  leur  forme  hémisphérique;  elles 
ressemblent  beaucoup  aux  follicules  clos  de  l'intestin  dans 
certaines  maladies.  » 

Broca  est  chargé  d'examiner  la  pièce  au  point  de  vue  histo- 
logique. ((  Par  une  coïncidence  heureuse,  dit-il,  M.  Robin  venait 
de  recevoir  une  autre  vessie  entièrement  semblable  à  celle  de 
M.  Barth  et  nous  avons  fait  ensemble  sur  les  deux  pièces  des 
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observations  identiques.  Les  petites  saillies  qui  simulaient  des 
follicules  étaient  exclusivement  dues  à  l'accumulation  de 
graisse  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse.  En  étudiant  la  sur- 
face interne  des  cavités  qui  contenaient  ces  petites  collections, 
il  nous  a  été  impossible  de  découvrir  la  moindre  trace  d'épi- 
thélium  qu'on  trouve  dans  les  véritables  follicules  clos;  le 
microscope  n'a  pas  laissé  le  moindre  doute  sur  ce  point,  » 

4°  Lymphadénome.  —  Murchison  relate  [lYansact.  ofthe  Patho- 
logical  Society,  1869,  t.  XX),  l'observation  d'un  malade  atteint 
de  lympbadénome  généralisé,  dans  la  vessie  duquel  on  trouva 
des  tumeurs  sessiles  implantées  sur  le  trigone  vésical  ;  l'examen 
microscopique  montra  que  la  tumeur  de  la  vessie  était  un 
lymphadénome  semblable  à  celui  qui  existait  dans  les  autres 
organes. 

5"  Syphilome.  —  Bartb  communiqua  en  1848  l'observation 
d'un  malade  qui  présentait  un  ulcère  perforant  au  niveau  de 
son  bas-fond  vésical  ;  cet  ulcère  fut  considéré  comme  une 
g-omme  suppurée,  à  cause  des  antécédents  du  malade  et  des 
lésions  syphilitiques  concomitantes  qu'on  trouva  chez  lui. 


QUATEIÈME  SECTION 


SYMPTOMES 


EXAMEN  CLINIQUE  DU  MALADE 

Plus  que  toute  autre  affection  des  voies  urinaires,  la  néo- 
plasie  vésicale  exige  un  rappel  minutieux  du  passé  patholo- 
gique du  malade  et  de  l'évolution  de  son  mal.  Dans  la 
généralité  des  cas,  et  pour  qui  sait  diriger  un  interrogatoire, 
le  diagnostic  d'une  tumeur  et  de  sa  localisation  dans  la  vessie 
peut  être  fait,  avant  toute  exploration,  sur  la  simple  interpré- 
tation des  symptômes  fonctionnels  et,  en  particulier,  de 
l'hématurie.  Sans  anticiper  sur  la  description  des  symptômes, 
je  montrerai  comment  le  malade  doit  être  interrogé,  comment 
il  doit  ensuite  être  exploré.  Au  cours  de  ces  recherches,  en 
vue  de  la  diagnose,  le  médecin  devra  se  préoccuper  princi- 
palement de  la  constatation  de  trois  phénomènes  morbides  : 
l'hématurie,  les  troubles  fonctionnels,  l'existence  d'une  tumeur 
dans  la  cavité  vésicale. 

En  1886,  M.  le  professeur  Guyon  et  moi  avons  publié  un 
Carnet  clinique  des  voies  urinaires,  qui,  malgré  tout,  constitue 
le  meilleur  questionnaire  à  suivre  pour  ne  rien  omettre  dans 


278 


SYMPTÔMES. 


l'examen  d'un  cas  de  tumeur  de  la  vessie  ou  de  toute  autre 
afîection  simulant  la  néoplasie  vésicale.  Nous  nous  guiderons 
sur  ce  carnet  pour  l'interrogatoire  du  malade. 

Antécédents  héréditaires.  —  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  la  re- 
cherche des  antécédents  héréditaires  a  son  importance  ;  elle 
peut  déceler  quelque  tare,  militant  en  faveur  d'une  néoplasie, 
ou  appuyant  au  contraire  l'hypothèse  d'une  autre  affection, 
telle  que  la  tuberculose. 

Le  néoplasme  de  la  vessie  n'est  pas  héréditaire,  en  tant  que 
localisation  à  cet  organe.  On  peut  cependant  trouver  chez  les 
ascendants  ou  les  collatéraux,  une  affection  néoplasique  quel- 
conque. J'ai  plusieurs  fois  observé  ce  fait.  On  doit  encore 
interroger  l'hérédité,  au  point  de  vue  de  l'arthritisme.  Les 
sujets  de  souche  arthritique,  ainsi  que  les  travaux  de  mon 
maître  M.  Verneuil,  l'ont  bien  démontré,  constituent  un 
terrain  favorable  au  développement  des  néoplasmes. 

Antécédents  personnels.  —  Ils  doivent  surtout  concerner  les 
affections  vénériennes,  et  en  particulier  la  blennorrhagie 
invétérée,  accompagnée  de  manifestations  cystiques  arrivant 
à  simuler  une  tumeur  vésicale. 

Début.  —  C'est  en  interrogeant  le  malade  sur  le  début  de 
son  affection,  qu'on  s'efforcera  d'obtenir  une  description  aussi 
détaillée  que  possible  de  son  hématurie,  s'il  y  a  lieu.  On  lui 
demandera  de  préciser  l'époque  où  elle  s'est  montrée  pour  la 
première  fois,  la  durée  de  ses  apparitions,  celle  des  périodes 
d'accalmie,  la  couleur,  le  degré  de  transparence  des  urines 
dans  ces  intervalles,  etc.  On  insistera  sur  les  modalités  de 
cette  hématurie  :  le  sang  était-il  mélangé  à  l'urine?  Les  der- 
nières gouttes  étaient-elles  plus  rouges?  Le  malade  a-t-il 
rendu  des  caillots,  ou  bien  de  petites  coagulations  filamen- 
teuses ou  de  forme  irrégulière?  L'hématurie  était-elle  influencée 
par  le  repos  ou  le  mouvement,  par  les  médicaments  ou  le 
régime?  Dans  quelles  conditions  a-t-elle  disparu  et  comment 
est-elle  revenue? 
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Dans  les  intervalles  des  hématuries,  l'urine  est-elle  restée  de 
couleur  normale  et  transparente?  N'y  a-t-on  pas  remarqué  un 
dépôt  pulvérulent?  Le  malade,  au  moment  des  crises  héma- 
turiques  ou  dans  les  intervalles,  n'a-t-il  pas  rendu  des  par- 
celles de  «  chair  morte  »  ? 

Douleur.  —  Le  symptôme  douleur  sera  ensuite  l'objet  d'une 
enquête  particulière.  Les  hématuries  étaient-elles  douloureuses  ? 
La  douleur  se  montrait-elle  à  l'occasion  de  l'émission  de  cail- 
lots, et  dans  le  cas  contraire,  à  quel  moment  de  la  miction  se 
produisait-elle?  Quel  en  était  le  siège  précis,  le  rein,  la  vessie 
ou  la  verge? 

Sychnurie,  Polyurie.  —  Ces  deux  symptômes  serviront  sur- 
tout à  éliminer  la  tumeur  vésicale  en  faveur  de  la  cystite,  à 
moins  qu'ils  ne  conduisent  à  chercher  un  néoplasme  du  col. 

Dans  l'évolution  clinique  de  la  maladie,  on  ne  manquera 
pas  de  noter  s'il  y  a  eu  des  symptômes  de  cystite  ou  d'em- 
poisonnement urineux. 

Tous  ces  renseignements  une  fois  recueillis,  on  procédera  à 
V examen  physique. 

Urines.  —  On  fera  uriner  le  malade  dans  trois  verres  pour 
rechercher  l'hématurie  terminale;  l'urine  servira  ultérieure- 
ment à  un  examen  microscopique  conduit  comme  il  sera  dit 
au  chapitre  Urologie. 

On  explorera  successivement  les  organes  génito-urinaires  : 
reins,  uretères,  verge,  et  enfin  vessie. 

Examen  de  la  vessie.  —  Le  malade  est  couché,  un  coussin 
sous  le  siège,  les  cuisses  et  les  jambes  dans  V extension.  Avec 
toute  l'asepsie  voulue,  on  introduira  jusqu'à  la  vessie  Vexplo- 
rateur  olivaire,  en  notant  les  sensations  fournies  au  passage 
par  l'urèthre  et  la  prostate.  On  recourra  ensuite  à  la  sonde 
de  Nélaton.  Si  le  malade  vient  d'uriner  et  que  cependant  la 
sonde  donne  issue  à  une  quantité  notable  de  liquide,  on 
saura  être  en  présence  d'une  rétention  incomplète  d'urine. 
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Après  avoir  lavé  la  cavité  vésicale  à  l'eau  boriquée  tiède,  on 
cherchera  à  déterminer  le  saignement  de  la  vessie  «  l'héma- 
turie provoquée  ».  La  sonde  étant  alors  retirée,  on  recueillera 
dans  un  verre  conique  l'urine  quelle  renferme,  les  caillots 
ou  fragments  qui  adhèrent  à  ses  orifices.  Les  urines,  les  pro- 
duits de  lavage  de  la  vessie  comme  de  la  sonde  seront  l'objet 
d'un  examen  microscopique. 

La  vessie  une  fois  vidée,  on  pratiquera  le  toucher  rectal, 
d'abord  seul  pour  constater  l'état  de  la  prostate,  puis  combiné 
à  la  palpation  abdominale  pour  reconnaître  l'épaississement  de 
la  paroi  vésicale  ou  l'existence  d'un  néoplasme. 

Le  chirurgien,  parvenu  à  ce  degré  d'information,  est,  dans 
bien  des  cas,  en  mesure  de  poser  un  diagnostic  assez  précis, 
même  au  point  de  vue  opératoire,  sans  qu'il  soit  besoin  de 
recourir  à  V exploration  instrumentale.  Toutefois,  cette  explo- 
ration est  généralement  nécessaire  pour  juger  de  l'opportunité 
de  l'intervention  et  des  résultats  qu'on  doit  en  attendre. 
Il  est  bon  de  remettre  l'examen  avec  des  instruments  rigides 
à  une  séance  ultérieure,  pour  échapper  à  la  tendance  aux 
hémorrhagies,  toujours  plus  grande  après  les  manœuvres 
exploratrices. 

Si,  malgré  tout,  le  diagnostic  restait  hésitant,  il  faudrait 
attendre  une  nouvelle  occasion  propice  d'examiner  la  vessie, 
surtout  à  l'aide  du  cystoscope,  et,  en  cas  de  nouvel  insuccès, 
pratiquer  sans  retard,  à  mon  avis^  la  taille  exploratrice. 


I 

SYMPTOMES 

Les  tumeurs  de  la  vessie  se  révèlent  cliniquement  par  deux 
groupes  de  signes  physiques  et  fonctionnels,  d'importance 
à,  peu  près  égale,  et  pouvant  dans  certains  cas  conduire 
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séparément  au  diagnostic.  Je  me  propose  de  faire  plus  loin 
une  étude  approfondie  de  chacun  de  ces  signes  en  le  considé- 
rant depuis  l'époque  de  son  apparition  ;  cela  me  dispense  d'in- 
sister longuement  ici  sur  le  début  de  la  maladie. 


A.  —  DÉBUT 

La  première  manifestation  d'une  néoplasie  vésicale  est  géné- 
ralement l'hématurie.  Il  ne  faudrait  point  cependant  s'exagérer 
la  fréquence  ni  l'importance  de  ce  symptôme.  D'abord  il  parait 
rare  chez  l'enfant  (Phocas)  ;  et  môme  quand  il  s'agit  de  tumeurs 
vésicales  chez  l'adulte,  il  est  à  remarquer,  surtout  dans  les 
observations  faites  à  l'étranger,  combien  on  parle  souvent,  en 
tant  que  début,  d'irritations  vésicales,  de  dysurie,  de  mictions 
douloureuses,  bref,  d'un  ensemble  de  phénomènes  rappelant 
plus  ou  moins  la  symptomatologie  de  la  cystite. 

Comme  il  était  très  important  d'établir  rigoureusement  le 
mode  de  début  des  tumeurs  de  la  vessie,  surtout  en  vue  du 
diagnostic,  j'ai  résumé  en  un  tableau  185  cas  de  tumeurs, 
dans  lesquels  le  premier  symptôme  fonctionnel,  ainsi  que  la 
nature  histologique  du  néoplasme,  se  trouvent  notés. 

Je  fais  remarquer  que  dans  le  calcul  suivant,  (V,  Fig.),  je 
n'ai  pas  fait  entrer  les  cas  ayant  débuté  à  la  fois  par  l'héma- 
turie et  la  cystite,  par  la  rétention,  la  douleur,  les  urines 
troubles.  Si  j'en  avais  tenu  compte,  la  cystite  aurait  gagné  en 
proportion,  sans  toutefois,  je  le  répète,  diminuer  l'importance 
de  l'hémorrhagie. 
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Tabl.  I. 


SYMPTOME 

CARCINOME 
cl 

ÉPITHÉHOJIA 

SARCOME 
et 

MYXOME 

PAPILLOME 

AUTRES 

TUMEURS 

bénignes. 

Hématurie  

78 

A 

42 

13 

Cystite  

26 

1 

4 

  ^ 

Hématurie  et  Cystite 

0 

9 

2 

Rétention  d'urine.  . 

1 

1 

Douleur.  .  .  .  .  . 

2 

Urines  troubles  .  . 

2 

Total  des  cas  .  . 

114  . 

5 

48 

18 

Ce  tableau  fournit  des  résultats  vraiment  surprenants  et  d'une 
grande  utilité  pour  le  diagnostic.  Ainsi  l'hématurie  est  incon- 
testablement le  premier  signe  révélateur  de  la  néoplasie;  mais 
la  cystite  se  trouve  constituer  le  premier  symptôme  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  comprenant  surtout  les' tumeurs  épitlié- 
liales.  Le  carcinome  et  l'épithélioma  débutent  par  la  cystite 
dans  le  quart  des  cas  environ;  vient  ensuite  le  sarcome,  puis 
le  papillome.  Quant  aux  autres  tumeurs  bénignes,  jamais  elles 
ne  présentent  ce  mode  de  début.  Malheureusement  le  nombre 
des  observations  n'étant  pas  très  considérable  pour  toutes  les 
espèces  de  tumeurs,  j'ai  dû  établir  un  pourcentage  qui  fournit 
les  graphiques  suivants  : 
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Tabl.  Il,  III,  IV,  V. 

CARCINOMES  ET  ÉPITHÉLIOMAS 


Cystite  25  "/o  des  cas.  Hématurie. 


SARCOMES  ET  MYXOMES 
Cystite  20  <>/o.  Hématurie. 


AUTRES  TUMEURS  BÉNIGNES  ' 
Hématurie. 


Les  conclusions  qui  ressortent  de  ce  tableau  sont  les  sui- 
vantes : 

1°  La  tumeur  de  la  vessie  se  trahit  ordinairement  par 
l'hématurie. 

2°  Les  tumeurs  d'essence  bénigne  ne  présentent  comme 
symptôme  de  début  que  l'hématurie,  le  papillome  excepté,  qui 
se  manifeste  8  fois  sur  100  cas  par  la  cystite. 

3"  La  cystite  ouvre  souvent  la  scène  cHnique  en  cas  de  tumeurs 
malig-nes,  et  d'autant  plus  fréquemment  que  la  tumeur  est 
plus  maligne  dans  son  essence. 

4°  Enfin  la  cystite  constitue  le  premier  symptôme  de  la 
maladie,  par  ordre  de  fréquence  décroissante  :  dans  les  carci- 
nomes et  épithéliomas  (25  7o  des  cas),  dans  le  sarcome  et  le 
myxome  (20  %  des  cas),  puis  dans  le  papillome  (8  %  des  cas.) 

Une  anomalie  aussi  grave  qu'un  pissement  de  sang  n'a  pu 
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laisser  le  malade  indifférent;  aussi  les  souvenirs  de  ce  dernier 
sont-ils  toujours  précis  sur  l'époque  et  les  circonstances  où 
elle  s'est  produite.  L'hématurie  est  ordinairement  un  mode  de 
début  éloigné  :  après  une  courte  apparition,  elle  cesse 
brusquement.  Tout  symptôme  du  côté  de  la  vessie  a  disparu; 
le  malade  rend,  sans  ressentir  aucun  trouble  fonctionnel,  des 
urines  incolores  et  limpides.  Ce  n'est  que  plusieurs  mois  plus 
tard  que  l'hématurie  se  manifeste  de  nouveau. 

Plus  rarement,  la  tumeur  de  la  vessie  se  manifestera  d'abord 
par  une  rétention  ou  une  incontinence  d'urine.  Le  premier  de 
ces  symptômes  peut  avoir  pour  cause  la  formation  de  caillots 
obstructeurs  dans  une  vessie  saignant  abondamment;  dans  ce 
cas,  c'est  encore  l'hématurie  qui  a  ouvert  la  scène.  D'autres  fois, 
la  rétention  sera  le  fait  d'une  contraction  spasmodique  et  pas- 
sagère du  col  envahi  par  le  néoplasme.  Quant  à  l'incontinence, 
elle  ne  s'explique  que  par  l'insinuation  de  la  tumeur  dans  le 
canal  de  l'urèthre;  mais  alors,  comment  pourrait-elle  constituer 
le  symptôme  initial?  Comment  l'enclavement  du  néoplasme 
n'aurait-il  été  précédé  d'aucun  autre  signe  fonctionnel,  d'aucune 
hématurie?  Si  le  malade  (et  ce  sera  presque  toujours  une 
femme  ou  une  fillette)  n'accuse  au  début  de  sa  maladie  aucun 
autre  trouble  qu'une  incontinence  d'urine,  on  ne  devra  donc 
accepter  ses  allégations  que  sous  bénéfice  d'inventaire.  Lors- 
qu'il s'agit  d'une  fillette,  on  admettra  donc  que  les  pre- 
miers symptômes  ont  réellement  passé  inaperçus,  et  que 
l'attention  n'a  été  attirée  vers  les  voies  urinaires  que  par 
l'écoulement  continu  de  l'urine,  ou  môme  par  l'apparition 
d'une  tumeur  polypoïde  à  l'orifice  de  l'urèthre.  Ces  cas,  du 
reste,  sont  suffisamment  rares  pour  qu'on  puisse  négliger  ce 
mode  de  début. 

En  résumé,  la  tumeur  de  la  vessie  peut  débuter  symptoma- 
tiquement  de  deux  manières  :  le  plus  souvent  par  Vhémalurie^ 
telle  que  nous  allons  la  décrire  ;  plus  rarement  par  des  troubles 
de  la  miction  dont  l'ensemble  rappelle  de  près  ou  de  loin  le 
tableau  de  la  cystite. 

Quant  à  préciser  la  période  d'état  de  la  maladie,  cela  est  absolu- 
ment impossible.  On  verra  plus  loin  par  quelles  péripéties  bizarres 


peuvent  passer  riiématurie,  symptôme  capital,  et  les  autres 
manifestations  des  tumeurs  vésicales.  On  pourra  se  convaincre 
que  ni  le  mode  d'évolution  ni  l'intensité  des  symptômes,  ni 
l'apparition  d'une  complication  ne  peuvent  être  considérés 
comme  toujours  en  rapport  avec  une  aggravation  parallèle  de 
la  néoplasie.  En  pratique,  on  regarde  la  période  d'état  comme 
établie  à  partir  du  moment  où  le  malade  se  décide  à  consulter 
un  médecin. 

Cette  impossibilité  de  fixer  une  durée  à  l'évolution  du  début 
est  liée  à  l'ignorance  où  nous  sommes  des  causes  qui  la  préci- 
pitent parfois  brusquement.  C'est  ainsi  que  tel  symptôme,  par- 
ticulièrement l'hématurie,  peut,  sans  raison  visible,  soit  dès  le 
commencement,  soit  très  longtemps  après,  acquérir  tout  à  coup 
des  proportions  menaçantes.  De  môme,  on  verra  une  tumeur 
évoluant  jusque-là  avec  un  appareil  symptomatique  modéré, 
s'aggraver  rapidement,  présenter  des  complications  redoutables, 
à  la  suite,  par  exemple,  d'une  exploration  des  plus  simples  de 
la  part  du  chirurgien. 

Ces  restrictions  étant  faites,  on  peut  dire  qu'assez  générale- 
ment, à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  début,  l'hématurie  présente 
des  rémissions  de  moins  en  moins  longues;  les  crises  revien- 
nent plus  fréquentes,  et  le  malade  est  obligé  de  recourir  au 
médecin.  Autrement  dit,  la  période  d'état  est  souvent  consti- 
tuée par  l'aggravation  du  symptôme  hématurie. 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  les  modes  de  début  de  la 
néoplasie  vésicale.  Je  reprendrai  plus  loin,  dans  le  chapitre 
consacré  à  la  marche  de  l'atrection,  l'étude  de  la  succession  des 
symptômes.  Il  convient  de  donner  d'abord  une  description 
complète  de  chacun  d'eux  en  particulier. 
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B.  —  HÉMATURIE 

L'hématurie  peut  présenter  clans  les  tumeurs  vésicales  trois 
modalités  distinctes  : 

1°  L'hématurie  propre?nent  dite,  celle  que  j'appellerai 
typique,  c'est-à-dire  l'émission  d'urines  sanglantes,  plus  ou 
moins  colorées,  mais  où  la  présence  du  sang"  se  reconnaît 
immédiatement,  à  l'œil  nu. 

2°  L'hématurie  en  caillots,  petits,  très  particuliers,  bien 
différents  de  ceux  qui  peuvent  accompagner  l'hématurie  ordi- 
naire. 

3°  IJhématurie  torpide,  à  peine  décelée  par  la  coloration  du 
liquide,  ou  parfaitement  incolore,  mais  où  la  présence  des 
globules  rouges  est  reconnaissable  au  microscope. 

J'examinerai  successivement  ces  trois  modalités,  en  y  joi- 
gnant un  paragraphe  spécial  sur  le  saignement  provoqué  de  la 
vessie. 

1°  Hématurie  typique. 

L'émission  inopinée  d'urines  sanglantes  est,  habituellement, 
le  premier  symptôme  par  lequel  se  manifeste  la  néoplasie 
vésicale. 

Rarement  une  affection  bien  caractérisée  de  la  vessie  ou 
bien  de  simples  phénomènes  d'irritabilité  de  l'organe,  tels  que 
la  sychnurie,  une  miction  douloureuse,  une  rétention  d'urine, 
auront  précédé  Fhémorrhagie.  Plus  rarement  encore,  celle-ci 
aura  suivi  l'expulsion  spontanée  d'un  fragment  détaché  d'une 
tumeur  silencieusement  développée  dans  la  vessie.  Dans  la 
généralité  des  cas,  l'hématurie  apparaît  brusquement,  en 
pleine  santé  apparente  ;  aucun  prodrome  ne  permet  de  la 
prévoir  ;  aucune  condition  déterminante  ne  paraît  nécessaire  à 
sa  production. 
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Tel  malade  se  met  à  uriner  du  sang  au  cours  de  la  journée; 
tel  autre  au  réveil,  ou  bien  au  milieu  de  la  nuit,  sans  que 
rien  n'explique  ce  phénomène  inquiétant. 

Fréquemment,  on  le  verra  survenir  à  la  suite  d'une  fatigue 
banale,  d'un  voyage,  d'une  marche  prolongée,  d'une  course  à 
cheval,  d'un  simple  effort.  Dans  quelques  cas,  c'est  un  sondage 
fait  dans  les  meilleures  conditions  qui  aura  provoqué  l'émission 
d'urine  sanglante.  Mais,  encore  une  fois,  aucune  de  ces  condi- 
tions n'est  indispensable  pour  que  l'hématurie  ait  lieu,  et  la 
spontanéité  est  précisément  l'une  de  ses  particularités  les  plus 
caractéristiques.  Il  est  à  noter,  du  reste,  que  l'abondance  du 
sang  dans  l'urine  n'est  nullement  en  rapport  avec  l'importance 
ou  la  futihté  de  la  cause  supposée  provocatrice  de  l'hémor- 
rhagie. 

Généralement,  la  première  hématurie  cesse  au  bout  de 
quelques  jours,  ou  même  de  quelques  heures,  et  une  période 
plus  ou  moins  longue  lui  succède,  pendant  laquelle  les  urines 
se  montrent  absolument  claires,  qu'il  y  ait  ou  non  des  phéno- 
mènes d'irritabilité  vésicale. 

Cette  période  ne  dure,  le  plus  souvent,  que  peu  de  jours  ou 
quelques  semaines,  mais  elle  peut  se  prolonger  pendant  des 
mois  et  même  des  années.  C'est  ainsi  que  M.  Guyon  a  cité 
dans  ses  cliniques  [Tumeurs  de  la  vessie,  p.  237)  des  cas  où  la 
suspension  de  l'hématurie  s'était  maintenue  trois  et  cinq  ans. 
M.  Albarran  a  observé  onze  années,  Hutchinson  dix-neuf  et 
Bazy  (cité  par  Albarran)  jusqu'à  vingt-huit  années  d'inter- 
ruption. Chez  une  de  mes  malades,  examinée  aussi  par  le 
professeur  Guyon,  des  hématuries  et  d'autres  symptômes 
vésicaux  s'étaient  manifestés  vingt  ans  auparavant  et  avaient 
exigé  un  traitement  d'un  mois. 

Ces  cas  à  évolution  longue  sont  à  retenir  ;  ils  nous  servi- 
ront à  démontrer  la  transformation  des  tumeurs  bénignes  en 
tumeurs  malignes. 

Plus  rarement  on  voit  les  urines  se  montrer  d'emblée  conti- 
nuellement sanglantes,  et  conserver  tous  les  jours,  sans  inter- 
ruption, à  peu  près  la  même  coloration.  Le  malade  a  une 
hématurie  unique  du  commencement  A  la  fm  de  sa  maladie. 
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Tel  celui  observé  lY  Neclter  (V.  Gmyon,  2°  vol.  p.  220)  dont 
l'hématurie,  datant  de  quatre  mois,  ne  cessa  que  le  jour  où  il 
fut  opéré. 

L'hématurie,  une  fois  définitivement  établie,  offre  des  carac- 
tères constants  et  presque  pathognomoniques  : 

Elle  se  reproduit  tous  les  jours  avec  une  désespérante  téna- 
cité. Aucune  médication,  aucun  régime,  aucune  condition 
hygiénique  ne  peut  en  enrayer  la  marche.  Vainement  les 
malades  garderont  le  repos  absolu  ;  inutilement  on  recourra 
aux  hémostatiques  les  plus  efficaces  dans  d'autres  hémorrhagies. 
Parfois  même  le  repos,  loin  d'être  favorable,  semble  provoquer 
une  perte  de  sang  plus  abondante.  Le  décubitus  dorsal,  le 
sommeil  favorisent,  en  général,  la  congestion  des  organes 
malades,  notamment  de  ceux  contenus  dans  la  cavité  pelvienne  ; 
l'hématurie  s'accroît,  dans  ces  conditions,  par  le  même  méca- 
nisme que  la  dysurie  des  prostatiques,  par  exemple,  laquelle, 
comme  on  sait,  se  manifeste  surtout  le  matin,  en  raison  de  la 
stase  veineuse  dont  la  prostate  est  le  siège  pendant  la  nuit. 

L'hématurie  se  montre  indifféremment  à  toute  heure  de  la 
nuit  ou  du  jour  et  les  urines  restent  constamment  colorées,  à 
quelques  variations  près  dans  la  nuance. 

Malgré  cette  opiniâtre  ténacité,  il  est  habituel  de  la  voir,  à  un 
moment  donné,  disparaître  brusquement,  sans  qu'on  sache  pour- 
quoi. Les  urines  redeviennent  claires  ou  demeurent  à  peine 
teintées  pendant  un  certain  nombre  de  jours.  Malheureusement, 
cette  période  d'accalmie  est  bientôt  interrompue  par  une  héma- 
turie nouvelle,  qui  se  continue  avec  l'habituelle  monotonie. 
L'accalmie  peut,  d'ailleurs,  être  beaucoup  plus  courte  ;  d'un 
jour  à  l'autre  ou  dans  le  cours  de  la  même  journée,  on 
verra  les  urines  rester  sensiblement  claires,  pendant  plusieurs 
heures,  puis  redevenir  sanglantes.  Pour  répéter  des  expressions 
heureusement  trouvées  (Féré-Guyon),  l'hématurie  des  néopla- 
siques  a  une  allure  absolument  capricieuse:  ses  apparitions 
et  disparitions  subites  semblent  véritablement  tenir  de  la 
féerie.  On  verra  plus  loin,  au  chapitre  consacré  à  la  patho- 
génie, l'explication  que  je  propose  de  ces  singulières  particu- 
larités. 
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Indépendamment  de  ces  variations  brusques  de  l'hématurie, 
on  comprend  qu'il  en  existe  d'autres  simplement  subordonnées 
à  la  proportion  du  sang  épanché.  C'est  ainsi  que,  chez  le 
même  malade,  suivant  le  moment  de  la  journée,  parfois  même 
d'une  miction  à  l'autre,  les  urines  peuvent  être  très  diver- 
sement colorées  et  parcourir  ainsi  toute  la  g-amme  entre  le 
rouge  le  plus  intense  et  la  teinte  à  peine  rosée.  On  conçoit 
enfin  que,  suivant  l'abondance  et  l'ancienneté  de  l'hémorrhagie^ 
l'urine  présentera  un  ton  plus  ou  moins  foncé. 

Habituellement,  le  sang*  est  intimement  mélangé  à  l'urine, 
et  le  liquide  rendu  est  uniformément  coloré,  lorsqu'on  l'exa- 
mine immédiatement  après  la  miction.  Si  le  sang'  y  est  abondant 
et  récemment  épanché,  l'urine  est  d'un  rouge  vif,  ou  même 
d'un  rouge  brique.  Lorsque  le  sang  a  séjourné  quelque  temps 
dans  la  vessie,  il  subit  des  transformations  qui  font  prendre 
à  l'urine  une  teinte  d'un  rouge  noirâtre.  Les  urines  contenant 
peu  de  sang  sont  simplement  rosées  ou  d'une  couleur  de  lavure 
de  chair. 

Si,  au  cours  d'une  miction,  on  fait  uriner  le  malade  dans 
trois  vases  successifs,  on  obtient  des  liquides  différemment 
colorés.  Les  dernières  portions  sont  toujours  plus  fortement 
teintées;  parfois  même,  à  la  fin,  le  malade  urine  du  sang  pur. 

En  laissant  l'urine  reposer  dans  un  vase,  la  masse  solide  du 
sang  ne  tarde  pas  à  gagner  la  partie  inférieure  qui  se  montre 
ainsi  fortement  colorée  alors  que  la  partie  supérieure  s'éclaircit, 
tout  en  restant  plus  ou  moins  rouge.  Il  peut  de  la  sorte  se 
former  des  coagulations  sanguines,  de  forme  indéterminée,  de 
volume  variable,  bien  différentes  de  celles  qui  prennent  nais- 
sance avant  la  miction. 

Caillots.  —  L'hématurie  proprement  dite  peut  cependant 
s'accompagner  d'émission  de  caillots  nés  dans  la  vessie.  Ces 
caillots  sont  tantôt  informes,  petits,  filamenteux  ou  arrondis  ; 
tantôt,  se  moulent  dans  l'urèthre  et  offrent  un  aspect  lombri- 
coïde  assez  analogue  à  celui  des  caillots  formés  dans  l'uretère. 

Lorsqu'ils  sont  petits,  ils  traversent  le  canal  de  l'urèthre 
sans  provoquer  de  phénomènes  douloureux.  Plus  ordinaire- 
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ment  leur  émission  est  assez  pénible,  et  la  douleur  qu'ils 
occasionnent  est  en  rapport  avec  leur  grosseur.  Lorsque  cette 
dernière  dépasse  notablement  le  calibre  de  l'urèthre,  la 
miction  devient  alors  extrêmement  difficile  ;  il  peut  même 
se  produire  de  la  rétention  d'urine,  avec  tous  les  phénomènes 
qui  caractérisent  ce  syndrome,  au  point  que  l'emploi  du 
cathéter  et  les  lavages  répétés  de  la  vessie  deviennent  indis- 
pensables. 

J'ai  observé  avec  M.  Guyon  un  malade  présentant  une 
aniirie  absolue  et  chez  lequel  la  vessie  remontait  à  mi-chemin 
du  pubis  à  l'ombilic.  M.  Guyon  était  sur  le  point  de  faire  la 
taille  d'urgence,  lorsque,  procédant  d'abord  à  un  lavage  métho- 
dique et  prolongé  de  la  vessie,  nous  réussîmes  à  délivrer  le 
malade.  —  M.  Albarran  rapporte  un  cas  analogue  où  la  vessie 
avait  atteint  l'ombilic.  Il  est  cependant  des  conditions  où  la 
taille  d'urgence  devient  inévitable.  Je  préciserai  plus  loin  ces 
conditions,  en  parlant  des  indications  de  la  taille  dans  les 
tumeurs  de  la  vessie. 

Les  caillots  accompagnent  habituellement  des  urines  san- 
glantes. Cependant,  on  peut,  après  une  hématurie,  rencontrer 
des  caillots  d'ancienneté  variable,  quelquefois  même  entière- 
ment décolorés,  et  qui  sont  rendus  avec  des  urines  à  peu 
près  ou  absolument  claires.  La  nécessité  de  pratiquer  l'examen 
microscopique  des  urines  s'impose  donc  lorsqu'un  malade, 
ayantprésenté  une  hématurie  antérieure,  émet  actuellement  des 
caillots  reconnaissables. 

Les  urines  sanglantes,  lorsque  la  vessie  n'est  pas  enflam- 
mée, n'offrent  pas  d'odeur  spéciale  bien  sensible.  Lorsque  au 
contraire  le  sang  a  séjourné  quelque  temps  dans  un  réservoir 
urinaire  atteint  de  néoplasie  compliquée  de  cystite,  il  subit 
une  décomposition  qui  communique  aux  urines  une  odeur 
repoussante.  Les  anciens  attachaient  une  grande  importance 
à  cette  fétidité  :  elle  leur  servait  à  établir  le  diagnostic  de 
«  fongus  malins  de  la  vessie  ».  Nous  savons  aujourd'hui  que 
les  urines  fétides,  tout  en  ayant  une  certaine  signification, 
sont  absolument  insuffisantes  pour  l'étabhssement  du  dia- 
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g-nostic.  Des  tumeurs  quelconques,  malignes  ou  bénignes, 
peuvent  s'accompagner  d'urines  présentant  une  odeur  «  cada- 
véreuse ».  Celle-ci  est  en  rapport,  non  avec  la  nature  de  la 
tumeur,  mais  avec  l'intensité  de  la  cystite  concomitante,  la 
durée  du  séjour  du  sang"  épanché  dans  le  réservoir  urinaire, 
enfin  le  degré  de  putréfaction  du  néoplasme. 

Telle  qu'elle  vient  d'être  décrite,  l'hématurie  constitue  un 
symptôme  d'une  valeur  séméiologique  considérable,  permettant 
à  lui  seul  de  poser  le  diagnostic  de  tumeur  vésicale_,  si  l'exa- 
men du  rein  et  l'exploration  de  la  vessie  au  point  de  vue  des 
calculs  sont  restés  négatifs.  Jamais  la  cystite  simple,  la  cys- 
tite tuberculeuse  ni  une  autre  affection  quelconque  de  la 
vessie  ne  donnent  lieu  à  des  hématuries  présentant  cette 
forme  particulière,  cette  allure  toute  spéciale.  De  plus  c'est  un 
symptôme  à  peu  près  constant.  Il  est  bien  peu  de  tumeurs 
de  la  vessie  qui,  arrivées  à  une  certaine  phase  de  leur  déve- 
loppement, ne  s'accompagnent  pas  d'hémorrhagies.  Un  cas 
d'Ashuret  est  resté  classique  à  cet  égard  :  le  malade  mourut 
sans  avoir  présenté  une  seule  hématurie.  Caudmont  et  Reunet 
rapportent  deux  faits  où  le  symptôme  n'apparut  que  très  tar- 
divement, presque  aux  approches  de  la  mort.  Il  existe  encore 
quelques  autres  faits  analogues.  Dans  les  cas  très  rares  d'ab- 
sence de  mictions  sanglantes,  comme  dans  ceux  où  l'héma- 
turie se  montre  plus  ou  moins  fréquente,  on  voit  figurer  aussi 
fréquemment  les  tumeurs  bénignes  que  les  tumeurs  malignes. 
Ce  serait  donc  une  grande  erreur  de  croire  qu'on  peut  juger 
du  degré  de  malignité  d'un  néoplasme  vésical  d'après  la  fré- 
quence ou  l'intensité  des  hématuries  qui  l'accompagnent. 

Évolution  de  l'hématurie.  —  En  décrivant  l'hématurie,  j'ai 
montré  à  quelles  variations  elle  était  soumise.  Il  importe  de 
préciser  l'évolution  du  symptôme. 

On  doit  distinguer  à  ce  point  de  vue  deux  classes  d'hémor- 
rhagies vésicales  :  1"  Les  hématuries  présentant  des  interrup- 
tions de  plusieurs  jours  ou  de  plusieurs  mois  pendant  lesquels 
les  urines  restent  claires  ;  2°  les  hématuries  continues,  per- 
sistant sans  aucune  rémission.  Cette  distinction  est  capitale 
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pour  le  pronostic,  la  cachexie  fiuale  étant  beaucoup  plus  pré- 
aoce  clans  les  cas  de  la  seconde  catégorie. 

On  pourrait  encore  g-ronper  dans  une  troisième  classe  des 
néoplasies  vésicales  ayant  donné  lieu  à  une  première  hématurie, 
laquelle  a  disparu,  sans  Jaisser  trace  de  manifestation  morbide 
pour  revenir  ensuite,  pkisieurs  années  après,  et  s'établir  cette 
fois  définitivement.  Mais  dans  ces  cas  un  diagnostic  rétrospec- 
tif est  bien  difficile  à  poser  :  s'agissait-il  d'une  affection  étran- 
gère à  la  néoplasie  pouvant  avoir  établi  un  lieu  de  moindre 
résistance  favorable  à  l'éclosion  ultérieure  de  la  tumeur,  ou 
bien  celle-ci  date-t-elle  réellement  de  la  première  hématurie? 
Le  champ  reste  ouvert  aux  hypothèses,  et  la  dernière  n'est 
certes  pas  la  plus  probable.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  clinique 
démontre  que  la  première  catégorie  embrasse  la  presque  géné- 
ralité des  faits. 

Tantôt  l'hématurie  cesse  brusquement,  tantôt  sa  décroissance 
est  graduelle.  Dans  les  deux  cas,  le  sang  reparaît  de  temps  à 
autre,  mais  avec  moins  de  persistance  et  d'intensité.  La  dispa- 
rition définitive  de  l'hémorrhagie  vésicale  ne  se  produit  guère 
que  dans  les  dernières  semaines  de  la  maladie  ;  loin  de  consti- 
tuer un  symptôme  de  bon  augure,  il  faut  redouter  qu'elle  ne 
soit  le  prélude  de  la  mort. 

J'ai  remarqué  parfois  que  l'arrêt  de  l'hématurie  coïncidait  avec 
l'envahissement  du  col  par  le  néoplasme,  entraînant  la  paralysie 
du  sphincter  et  par  suite  l'incontinence,  surtout  chez  la  femme. 
Cet  envahissement  agirait,  exactement  comme  la  taille,  en 
supprimant  les  contractions  de  la  vessie. 


2°  Hématurie  en  caillots. 

I*our  que  l'expulsion  de  caillots  dans  les  urines  constitue  une 
forme  distincte  d'hémorrliagie,  à  signification  clinique  spéciale, 
il  importe  qu'elle  soit  indépendante  d'une  miction  colorée,  tout 
au  moins  d'une  hématurie  typique  récente. 
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Le  plus  souvent,  les  caillots  se  montrent  dans  l'intervalle  de 
deux  grandes  hémorrhagies.  Ils  les  relient  en  quelque  sorte, 
l'une  à  l'autre,  et  représentent  la  continuation  de  l'hématurie 
sous  une  forme  larvée. 

Dans  d'autres  cas,  beaucoup  plus  rares,  les  caillots  appa- 
raissent en  dehors  de  toute  émission  d'urine  colorée.  Ils  résu- 
ment^ à  eux  seuls,  tout  le  saignement  du  néoplasme  vésical. 
L'explication  du  fait  est  facile.  Le  sang-,  épanché  en  petite 
quantité,  est  emprisonné  par  les  anfractuosités  et  les  villosités 
de  la  tumeur  et  se  coagule  sur  place,  pour  être  ensuite  expulsé 
sous  forme  de  petits  caillots.  On  les  distingue  facilement  dans 
l'urine  claire  ou  rendue  plus  ou  moins  louche  du  fait  de-  la 
cystite.  Ils  nagent  dans  le  liquide  et  sont  quelquefois  assez 
abondants  pour  former,  en  se  déposant,  une  couche  peu 
épaisse  au  fond  du  vase.  Ils  se  présentent  sous  forme  de  stries, 
de  filaments,  de  vermicules  rouges,  de  nuances  diverses,  sem- 
blables à  des  tronçons  de  fil,  parfois  plus  épais  en  leur  milieu 
ou  renflés  à  leurs  extrémités. 

D'autres  fois,  ce  sont  des  filaments  blancs  rappelant  ceux  de 
l'uréthrite  postérieure.  Ils  peuvent  être  extrêmement  petits  et 
visibles  seulement  à  la  loupe  ou  au  microscope.  Ces  filaments 
sont  formés  de  fibrine  emprisonnant  des  globules  sanguins, 
dépouillés  de  leur  matière  colorante  à  la  suite  d'un  séjour 
prolongé  dans  la  vessie  à  la  surface  de  la  tumeur,  dont  les 
irrégularités  les  protégeaient  contre  l'action  expulsive  des 
mictions.  Entre  les  rouges  et  les  incolores,  il  n'y  a  donc  qu'une 
différence  d'âge. 

En  les  étudiant  au  microscope,  il  m'est  arrivé  plus  d'une  fois 
de  découvrir  à  leur  surface  des  cellules  épithéliales,  ou  même 
des  fragments  de  néoplasme  qui  leur  étaient  restés  adhérents, 
après  avoir  été  arrachés  de  la  tumeur  par  TefTort  de  la  mic- 
tion. 

J'ai  ct'u  devoir  insister  sur  cette  forme  particulière  de  caillots 
dans  l'urine.  Ils  ont,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  une  im- 
portance presque  égale  à  celle  de  l'hématurie.  La  constatation 
répétée  de  leur  présence  indique  avec  une  grande  probabilité 
l'existence  d'une  affection  villeuse  de  la  vessie.  Cette  proba- 
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bilité  devient  une  certitude  lorsqu'on  parvient  à  découvrir  à 
leur  surface,  des  cellules  ou  des  fragments  de  tumeur. 

Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que  l'examen  microscopique 
ne  permettra  pas  de  confondre  les  caillots  avec  des  fragments 
ou  des  villosités  du  néoplasme. 


3°  Hématurie  non  colorée,  ou  globulurie. 

Le  terme  de  globulurie  s'emploie  pour  désigner  l'évacuation 
d'une  urine  renfermant  des  globules  sanguins,  visibles  au 
microscope,  quoique  en  nombre  insuffisant  pour  donner  au 
liquide  une  apparence  vraiment  sanguinolente. 

Cette  forme  d'hématurie  est  la  plus  rare  de  toutes.  Je  n'en 
ai  observé  que  deux  exemples,  dont  l'un  avec  le  professeur 
Guyon.  Le  fait  nous  avait  tellement  frappés  que,  malgré  la 
présence  d'une  tumeur  énorme  dans  la  vessie,  nous  avions 
pensé  que  le  néoplasme  n'avait  envahi  que  secondairement  le 
réservoir  urinaire.  Le  malade  mourut,  et  le  résumé  de  l'au- 
topsie qui  me  fut  envoyé  de  Grèce,  par  le  docteur  Costopulo, 
me  démontra  qu'il  s'agissait  bien  d'un  vaste  carcinome  déve- 
loppé primitivement  dans  la  vessie.  Le  malade  n'avait  jamais 
uriné  de  sang.  Un  interrogatoire  aussi  bien  dirigé  que  possible, 
ne  put  établir  que  ses  urines  eussent  jamais  été  altérées  dans 
leur  coloration.  Toutes  celles  qui  furent  observées  par  moi,  se 
trouvèrent  absolument  claires.  Cependant,  après  leur  repos 
dans  un  verre  conique,  il  se  formait,  à  la  partie  inférieure,  un 
dépôt  pulvérulent,  lequel,  examiné  au  microscope,  montrait  des 
déliris  épithéliaux  et  des  globules  rouges  en  petite  quantité.  J'ai 
étudié  les  urines  de  ce  malade,  régulièrement,  pendant  huit 
jours,  et  jamais  les  hématies  n'y  ont  fait  défaut. 

Le  second  de  mes  malades  était  une  dame,  chez  qui  le  simple 
toucher  vaginal  permettait  de  constater  facilement  une  tumeur 
de  la  vessie.  Elle  refusa  l'opération  et,  trois  mois  après  mon 
premier  examen,  elle  mourut  après  un  envahissement  rapide 
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de  Turèthre.  Cette  malade  rendait  des  urines  claires,  à  peine 
teintées,  d'un  rose  pAle,  mais  colorant  le  fond  du  verre  conique, 
après  un  repos  de  vingt-quatre  heures,  d'une  teinte  un  peu  plus 
ioncée.  Pendant  les  trois  mois  qu'elle  fut  soumise  à  mon  obser- 
vation, aussi  bien  qu'auparavant,  elle  n'avait  jamais  eu  d'hé- 
maturie proprement  dite. 

On  trouve  dans  les  auteurs  quelques  rares  faits  analogues. 
M.  Albarran  donne  à  de  telles  urines,  la  désignation  d'urines 
histologiquement  hémorrhagiques. 

Au  microscope,  les  globules  sanguins  paraissent  ordinaire- 
ment altérés.  Ils  sont  parfois  bien  conservés  et  facilement 
reconnaissables,  lorsqu'ils  ont  été  récemment  épanchés.  Leur 
séjour  plus  ou  moins  long  dans  une  vessie  malade  les  modifie 
nécessairement.  Ils  prennent  une  coloration  rouge  brique  ou 
même  noirâtre  ;  leur  périphérie  se  montre  comme  crénelée, 
leur  surface  se  hérisse  de  spicules.  Ils  peuvent  encore  se  frag- 
menter, ou  bien  se  présenter  sous  la  forme  de  vésicules.  Les 
globules  nains,  décrits  par  le  professeur  Hayem,  se  ren- 
contrent souvent  parmi  les  hématies.  Enfin,  comme  dernière 
expression  de  la  désorganisation  globulaire,  je  signalerai  la 
présence,  facile  à  reconnaître,  de  cristaux  d'hématoïdine  dans 
les  urines  microscopiquement  hémorrhagiques. 

Il  est  habituel  de  rencontrer,  dans  un  même  examen  micros- 
copique, tous  ces  aspects  différents  des  globules  rouges.  Nulle 
préparation  spéciale  n'est  nécessaire  pour  leur  observation.  Il 
suffit  de  déposer,  sur  une  lance  porte-objet,,  une  goutte  de 
l'urine  recueillie  à  la  partie  inférieure  du  vase,  et  de  la  recou- 
vrir d'une  lamelle. 

La  valeur  séméïologique  de  cette  troisième  forme  d'héma- 
turie est  loin  d'égaler  celle  des  deux  précédentes.  Si,  en  effet, 
l'hématurie,  proprement  dite,  avec  sa  marche  particulière,  si 
la  présence  constante  de  caillots  dans  les  urines,  pendant  un 
certain  laps  de  temps,  indiquent  assez  nettement  l'existence 
d'une  affection  néoplasique  de  la  vessie,  au  contraire,  la  simple 
constatation  de  la.  r/lobiditric  n'a.  guère  de  signification  diagnos- 
tique. Elle  avertit  de  la  présence  du  sang  dans  l'urine,  sans 
indiquer  ni  son  point  de  départ,  ni  la  nature  de  l'affection 
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hémorrhagique.  Le  rein,  l'uretère  comme  la  vessie,  peuvent  en 
être  incriminés,  et,  pour  asseoir  le  diagnostic,  il  est  nécessaire 
de  rechercher  d'autres  symptômes,  en  procédant  à  une  explo- 
ration méthodique. 

En  résumé,  l'hématurie,  dans  les  néoplasmes  vésicaux, 
apparaît  sous  trois  modalités  diflférentes  :  h'Hénialune  typique, 
où  la  présence  du  sang  est  visible  à  l'oeil  nu,  l'examen  micros- 
copique ne  servant  ici  à  fournir  que  des  renseignements  com- 
plémentaires ;  2°  V Hématurie  en  caillots,  qu'on  ne  saurait  par- 
lois,  sans  une  certaine  habitude,  reconnaître  et  différencier  des 
filaments  de  l'uréthrite  ou  des  fragments  de  tumeur  expulsés 
pendant  la  miction.  L'emploi  du  microscope  est,  dans  ce  cas, 
d'une  grande  utilité;  3°  la  Globulurie,  ou  hématurie  incolore, 
que  l'examen  microscopique  seul,  peut  déceler. 


Intensité  des  hématuries.  —  La  quantité  du  sang  évacué  avec 
l'urine  est  très  inégale.  J'ai  déjà  dit  que  d'une  miction 
à  l'autre  il  pouvait  y  avoir  des  variations  considérables  sans 
qu'aucune  influence  pùt  les  exphquer,  en  dehors  des  condi- 
tions anatomo-physiologiques  que  je  précise  plus  loin.  Tou- 
tefois, malgré  la  variabilité  du  symptôme,  la  quantité  de  sang 
perdu  dans  un  laps  de  temps  donné  est  toujours  importante, 
en  raison  de  la  réapparition  continuelle  de  l'hémorrhagie  après 
de  rares  interruptions,  et  de  l'impuissance  dans  ce  cas  des 
moyens  hémostatiques  dont  nous  disposons. 

Je  dois  appeler  l'attention  sur  un  fait  que  tous  les  auteurs 
ont  noté.  En  dépit  des  pertes  de  sang  considérables  subies 
par  les  malades,  les  signes  de  l'anémie  ne  sont  pas  précoces 
dans  les  tumeurs  de  la  vessie.  Il  semble  que  la  perte  sanguine 
subie  par  le  sujet  se  répare  avec  assez  de  facilité,  ce  qui 
explique  comment,  habituellement,  les  malades  qui  les  portent 
conservent  dans  les  premiers  stades  de  l'aËPection  toutes  les 
apparences  d'une  santé  florissante.  Ce  n'est  qu'à  la  longue 
qu'ils  finissent  par  se  cachectiser  et  tomber  dans  l'état  d'épui- 
sement qui  est  la  conséquence  de  toutes  les  hémorrhagies 
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graves.  Si  les  malades  peuvent  réparer  aisément  de  longues 
pertes  de  sang,  cela  tient  sans  doute  aux  périodes  d'accalmie 
qu'ils  traversent.  Cette  raison  parait  d'autant  plus  plausible, 
que  dans  certains  cas,  très  rares,  où  l'hématurie  se  montre 
dès  le  début  avec  une  intensité  et  une  continuité  insolites, 
la  cachexie  apparaît  en  peu  de  semaines.  On  comprend  toute 
la  gravité  de  ces  cas,  qui  réclament  impérieusement  une  inter- 
vention. 

Mais,  je  le  répète,  ces  cas  sont  exceptionnels;  habituellement 
les  malades  paraissent  longtemps  en  parfaite  santé,  à  tel  point 
qu'ils  n'attachent  parfois  aucune  importance  à  leurs  hématuries 
transitoires  et  négligent  de  les  signaler  à  un  médecin. 

Phénomènes  concomitants  et  conséquences  de  l'hématurie. 
Cachexie.  —  Dans  les  premières  périodes  de  la  maladie,  il  est 
de  règle  qu'aucun  trouble  notable  de  la  miction  n'accompagne 
les  hématuries.  «  Nées  sans  cause  appréciable,  elles  évoluent 
et  disparaissent  sans  avoir  été  autre  chose  qu'une  perte  de 
sang.  »  (GuYON.) 

Cependant  il  peut  exister,  dès  le  début,  mais  surtout  à  une 
époque  avancée,  certains  troubles  fonctionnels  directement  liés 
à  l'hématurie  et  pour  la  plupart  d'ordre  mécanique. 

L'état  syncopal  qui  suit  souvent  les  grandes  hémorrhagies 
et  même  certaines  hématuries  très  abondantes,  d'origine  rénale, 
s'observe  rarement  ici.  On  peut  expliquer  cette  particularité 
par  ce  fait  que  la  quantité  de  sang  épanché  à  chaque  hémor- 
rhagie  intra-vésicale  n'est  pas  bien  considérable.  L'écoulement 
est  bientôt  arrêté  par  l'urine  préexistant  dans  la  vessie,  par  le 
défaut  d'extensibilité  rapide  de  cet  organe,  enfin,  par  la  contrac- 
tion qu'y  provoque  l'arrivée  même  du  sang.  Bref,  la  quantité 
de  sang  épanché  dans  la  vessie  n'est  pas  assez  grande  pour 
amener  la  syncope. 

Si  la  syncope  subite  et  momentanée  ne  se  produit  générale- 
ment pas  au  cours  d'une  crise  d'hématurie,  elle  peut  cependant 
survenir  à  la  suite  de  pertes  répétées  de  sang,  surtout  lorsque 
le  malade  est  déjà  entré  dans  la  phase  cachectique.  Il  s'établit 
alors  un  véritable  état  syncopal. 
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On  comprend  facilement  que  si  des  hématuries  internes  se 
produisent  à  des  intervalles  peu  éloignés,  le  temps  nécessaire 
à  la  réparation  fait  défaut.  Le  malade  offre  alors  tous  les 
symptômes  accompag-nant  les  liémorrhagies  graves  :  pâleur  de 
la  face,  petitesse  du  pouls,  palpitations,  bouffissure  du  visage, 
refroidissement  et  œdème  des  extrémités,  etc.  Dans  ces  condi- 
tions, toute  nouvelle  hématurie  représente  une  diminution 
croissante  de  la  masse  du  sang,  et  devient  ainsi  aisément  un 
prétexte  à  syncopes. 

Les  autres  incidents  imputables  à  Vhématurie  elle-même  ont 
pour  cause  immédiate  la  coagulation  du  sang  dans  la  vessie. 
Nous  avons  déjà  vu  comment  les  caillots  pouvaient,  suivant 
leur  volume,  déterminer  une  rétention  plus  ou  moins  complète, 
passagère  ou  permanente,  de  l'urine. 

Lorsqu'ils  sont  petits,  ils  traversent  aisément  le  canal  de 
l'urèthre,  et  sont  évacués  sans  accident.  Plus  volumineux,  ils 
peuvent  encore  se  mouler  dans  l'urèthre,  et  sortir  avec  plus 
ou  moins  de  facilité.  Mais,  souvent,  la  miction  s'arrête  brus- 
quement ;  le  malade  fait  des  efforts  pénibles  pour  uriner,  et 
finit  par  évacuer  un  caillot  cylindroïde,  de  longueur  variable, 
déroulé  ou  pelotonné.  Le  même  incident  peut  se  reproduire 
aux  mictions  suivantes,  ou  plusieurs  fois  au  cours  d'une  même 
évacuation.  Celle-ci  est  alors  entrecoupée,  très  douloureuse, 
quelquefois  paroxystique.  A  peine  le  jet  s'est-il  arrêté,  que  le 
malade  se  livre  à  de  grands  efforts,  se  couche  ou  s'accroupit, 
prend  les  positions  les  plus  variables_,  pousse  des  gémissements 
jusqu'à  ce  qu'il  parvienne  à  expulser  le  caillot,  avec  un  jet  ou 
quelques  gouttes  seulement  d'urine.  Ces  crises  peuvent  se 
renouveler  à  plusieurs  reprises  dans  la  même  miction,  et 
plongent  alors  le  patient  dans  un  grand  état  d'exténuation. 

Il  est  enfin  des  cas  où  le  sang,  coagulé  en  masse  dans 
la  vessie,  obstrue  complètement  l'orifice  interne  du  canal 
de  l'urèthre  ;  la  miction  devient  impossible.  Dans  ces  circons- 
tances, de  grandes  injections  d'eau  boriquée  tiède  peuvent 
souvent  amener  l'évacuation  des  caillots  et  de  l'urine,  mais 
on  peut  être  conduit,  dans  certains  cas,  à  pratiquer  la  taille 
d'urgence. 
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L'hématurie  des  néoplasiques  n'est  pas  douloureuse  par 
elle-même.  La  souffrance  ne  l'accompagne  que  conséquerament 
à  la  formation  de  caillots  dans  la  vessie  ou,  plus  rarement, 
par  suite  des  conditions  topographiques  particulières  du  néo- 
plasme. Il  en  est  de  même  de  la  sychnurie.  Lors  donc  que 
ces  symptômes  viennent  à  se  manifester,  indépendamment  de 
toute  coagulation  sanguine,  ils  indiquent  presque  à  coup  sûr 
une  infection  du  réservoir  urinaire. 

Pathogénie  de  l'hématurie.  —  Les  connaissances  anatomo- 
pathologiques,  physiologiques  et  cliniques  que  nous  possédons 
actuellement  sur  les  néoplasmes  de  la  vessie,  fournissent  non 
seulement  une  pathogénie  rationnelle  de  l'hématurie,  mais 
encore  des  indications  thérapeutiques  d'une  grande  impor- 
tance. 

Mais  avant  d'esquisser  une  théorie  de  l'hématurie,  il  est  utile 
de  préciser,  fût-ce  au  prix  de  quelques  redites,  les  conditions 
qui  président  à  son  apparition.  J'examinerai  successivement 

les  conditions  anatomiques  et  les  conditiojis  physiologiques. 

Conditions  anatomiques. —  Trois  conditions  anatomo-patholo- 
giques  peuvent  être  considérées  comme  les  causes  habituelles, 
presque  nécessaires,  de  l'hémorrhagie  vésicale.  Ce  sont  :  1°  la 
vascularité  plus  ou  moins  prononcée  du  néoplasme,  qu'elle 
dépende  de  la  structure  propre  à  ce  dernier  (angiome,  papil- 
lome),  ou  des  villosités  qui  peuvent  exister  à  sa  surface  ; 
2°  l'altération  fongo-vasculaire  et  villeuse  de  la  vessie,  déve- 
loppées aux  dépens  de  la  muqueuse  et  indépendantes  de  la 
tumeur  ;  3°  la  cystite  —  c'est-à-dire  la  congestion  et  l'inflam- 
mation, —  qui  envahit  fatalement,  tôt  ou  tard,  la  muqueuse  de 
toute  vessie  néoplasique. 

Ces  trois  conditions  peuvent  coexister  et  concourir  à  la  pro- 
duction de  l'hématurie  ;  ou  bien  deux  d'entre  elles  seulement 
se  manifesteront  ensemble  ;  ou  enfin  la  vascularité  de  la 
tumeur  pourra  être  l'unique  cause  de  l'écoulement  sanguin, 
et  c'est  ce  qui  a  lieu  généralement. 
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La  première  conséquence  de  cette  triple  origine  des  hémor- 
rhagies  est  que  celles-ci,  comme  nous  l'avons  dit  déjà,  ne 
dépendent  nullement  du  degré  de  malignité  des  néoplasmes. 
Les  observations  extrêmement  nombreuses  que  j'ai  analysées 
confirment  pleinement  cette  importante  déduction.  Elles  font 
justice  sur  ce  point  de  l'opinion  des  anciens  auteurs  qu'on  est 
étonné  de  trouver  encore  reproduite  dans  certains  traités  spé- 
ciaux récents. 

L'hématurie  n'est  pas  plus  liée  au  volume  ou  à  la  consis- 
tance des  tumeurs  qu'à  leur  malignité.  Bas  tumeurs  petites  ou 
grandes,  dures  ou  molles,  peuvent  se  comporter  identiquement, 
saigner  abondamment,  un  peu  ou  pas  du  tout.  M.  Albarran 
a  cité  un  angiome  de  la  grosseur  d'un  pois  qui  donna  lieu  à 
des  hémorrhagies  telles  que  le  malade  en  mourut.  J'ai  rapporté 
le  cas  (voir  Hém.  en  caillots)  d'un  néoplasme  du  volume  des 
poings  réunis,  qui  évolua  jusqu'à  la  mort  sans  jamais  modi- 
fier sensiblement  la  couleur  des  urines.  L'inverse  est  d'autres 
fois  observé. 

Mais  les  tumeurs  molles,  végétantes,  luxuriantes,  celles 
surtout  chargées  de  villosités,  sont  susceptibles  de  donner  lieu 
aux  hématuries  beaucoup  plus  facilement  que  les  autres.  Les 
villosités  qui  les  garnissent,  en  raison  de  leur  composition 
même,  saignent  avec  la  plus  grande  facilité.  On  peut,  en  effet, 
les  définir  schématiquement  :  des  capillaires  recouverts  d'une 
ou  plusieurs  couches  de  cellules.  Ces  capillaires  sont  minces, 
dilatés  en  certains  points  de  manière  à  former  de  véritables 
lacs  sanguins  ;  le  tissu  intermédiaire  est  pour  eux  un  soutien 
insignifiant.  La  moindre  action  mécanique  extérieure,  une 
simple  variation  de  la  tension  sanguine  peut  amener  leur  rup- 
ture. Au  point  de  vue  de  l'hématurie,  on  peut  diviser  les 
tumeurs  de  la  vessie  en  deux  grandes  classes  :  les  tumeurs 
éminemment  vasculaires  et  celles  médiocrement  vasculaires, 
sans  tenir  autrement  compte  de  leur  histologie. 

Je  rappelle  ici  que  l'hémorrhagie  peut  avoir  sa  source  au 
sein  même  du  néoplasme,  comme  on  peut  s'en  assurer  par 
l'examen  microscopique  de  ce  dernier.  On  y  voit,  en  effet,  en 
plusieurs  points,  des  amas  de  globules  plus  ou  moins  altérés 
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et  des'  cristaux  d'hématoïcline  provenant  du  sang  épanché  hors 
des  vaisseaux  et  infiltrant  le  tissu  pathologique. 

Les  fongosités  vasculaires,  qu'on  rencontre   à  côté  des 


FiG.  30. 

PRODUCTIONS  FONGO-VASCULAIRES 

COUPE  HISTOLOaiQUE,  FAIBI.E  GROSSISSEMENT 


La  fongosilé  F  comprend  dans  son  épaisseur  une  foule  de  vaisseaux,  la  plupart 

dilatés.  (Dessin  de  Trichet.) 


tumeurs  de  la  vessie,  et  qui  prennent  naissance  aux  dépens  de 
la  muqueuse  et  de  ses  vaisseaux,  représentent  également  une 
des  sources  de  Thémorrhagie.  Ces  fongosités,  que  j'ai  décou- 
vertes et  décrites  en  1885,  sous  le  nom  de  productions  fongo- 
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vasculaires,  se  rencontrent  aussi  bien  dans  les  vessies  néopla- 
siques  que  dans  celles  atteintes  de  cystite.  Presque  au  même 
degré  hémorrhagipare ,  se  placent  les  productions  villeuses 
et  papilliformes  indépendantes  de  la  tumeur. 

La  cystite  elle-même  peut  être  accusée  en  raison  de  la  con- 
gestion qu'elle  développe,  de  favoriser  l'hématurie.  Toutefois, 
son  influence  est  certainement  très  secondaire,  puisqu'on 
voit  des  hémorrhagiés  abondantes  survenir  dès  le  début  de 
l'affection,  avant  l'apparition  d'un  signe  quelconque  de 
cystite. 

Nous  retiendrons  donc  de  ces  considérations  anatomo-patho- 
logiques  :  1"  que  toutes  les  tumeurs  de  la  vessie,  à  quelque 
genre  qu'elles  appartiennent,  peuvent  être  hémorrhagipares 
au  même  degré,  et  avec  d'autant  plus  de  facilité  qu'elles  sont 
plus  garnies  ou  même  uniquement  composées  de  villosités  ; 
2°  que  les  productions  fongo-vasculaires  sont  une  source 
d'hématuries  parfois  abondantes  ;  3°  qu'il  en  est  de  même  de 
la  cystite,  quoique  à  un  moindre  degré. 

Une  remarque  faite  depuis  longtemps  par  notre  maître,  et 
dont  j'ai  pu  vérifier  à  maintes  reprises  l'exactitude,  c'est  que 
l'ulcération  du  néoplasme  n'est  nullement  nécessaire  à  la  pro- 
duction de  l'hématurie.  Et,  en  effet,  une  condition  indispen- 
sable pour  que  la  tumeur  s'ulcère  est  l'obstruction  vasculaire, 
qui  amène  la  mortification  du  tissu.  Or,  cette  obstruction  est 
une  excellente  garantie  contre  l'bémorrhagie.  Du  reste,  l'ulcé- 
ration proprement  dite  est  très  rare  dans  les  néoplasies  vési- 
cales.  Mes  observations  sont  conformes  à  celles  de  M.  Guyon, 
à  cet  égard.  En  fait  de  solution  de  continuité,  on  n'observe 
guère  communément  qu'une  mortification  plus  ou  moins  étendue 
en  surface  et  en  profondeur. 

Tout  ce  qui  vient  d'être  dit  des  conditions  anatomo-patholo- 
giques  de  l'hématurie  se  rapporte  aux  tumeurs  de  la  vessie 
en  général.  Toutes  les  formes,  avons-nous  dit,  sont  hémorrha- 
gipares. Quelques-unes,  cependant,  ont  plus  de  tendance  que 
d'autres  à  saigner. 

Il  est  à  peine  besoin  de  faire  observer  que  les  angiomes 
et  les  papilloines,  tumeurs  essentiellement  vasculaires,  donne- 
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Fia.  31. 

FACE  INTERNE  DE  LA  VESSIE.  VAISSEAUX  DE  LA  MUQUEUSE 

VUE  CYSTOSCOPIQUE,  d'uNE  VESSIE  VARIQUEUSE 

(Boisseau  du  Rocher.) 
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ront  lieu,  plus  facilement  que  toutes  les  autres,  à  des  liémor- 
rhagies.  Viendront  après  les  tumeurs  villeuses  autres  que  les 
papillomes  en  général,  enfin  les  tumeurs  à  végétation  exo- 
gène luxuriante.  Par  contre,  les  tumeurs  infiltrées,  à  végétation 
endogène,  saignent  généralement  fort  peu. 

En  fait,  ces  quelques  remarques,  pour  fondées  qu'elles 
soient,  ne  modifient  guère  les  déductions  générales  précédem- 
ment énoncées. 

Conditions  physiologiques.  —  L'acte  de  la  miction  normale  ou 
anormale,  résume  à  lui  seul  la  pathogénie  de  l'hématurie  dans 
les  néoplastnes  vésicaux.  La  contraction  vésicale  supprimée, 
l'hémorrhagie  disparaît.  C'est  ce  que  M.  Guyon  a  exprimé  en 
disant  que  dans  ces  cas,  le  meilleur  hémostatique  était  l'ou- 
verture de  la  vessie. 

Examinons  de  près  les  conditions  physiologiques  de  ces 
phénomènes.  La  muqueuse  vésicale  est,  à  l'état  normal,  une 
membrane  essentiellement  vasculaire  (Fig.  31).  Les  nombreuses 
artères  qui  desservent  la  vessie  se  subdivisent  en  un  vaste  réseau 
situé  sous  l'épithélium ,  et  dans  les  papilles  lorsqu'elles 
existent.  Nous  avons  vu  que  lorsqu'une  cystite  se  développe, 
il  s'ensuit  une  congestion,  et  une  vascularisation  encore  plus 
grande  de  la  muqueuse  ;  que  les  productio?is  fo?igo-vascu- 
laires,  qui  constituent  de  véritables  lacs  sanguins,  accroissent 
de  leur  côté  la  nappe  sanguine  sous-épithéliale.  Enfin  la  plu- 
part des  tumeurs  vésicales  sont  très  vasculaires,  et  cette  par- 
ticularité est  encore  accrue  du  fait  de  la  présence  si  fréquente 
de  villosités  à  leur  surface. 

Or,  pendant  la  miction,  muqueuse,  fongosités  et  néoplasie 
subissent  une  action  identique  de  la  part  du  muscle  vésical. 
Pour  la  tumeur  notamment,  voici,  à  mon  avis,  comment  les 
choses  se  passent.  Son  pédicule  vasculaire,  son  aire  d'implanta- 
tion, se  trouve  circulairement  enserrée  à  chaque  contraction,  et 
le  sang  qui  y  circule  est  fortement  refoulé  vers  la  périphérie. 
Or  comme  la  couche  musculeuse  de  la  vessie  agit  également 
sur  les  veines,  la  circulation  en  retour  se  trouve  du  môme 
coup  entravée.  Les  premiers  effets  de  la  contraction  vésicale 
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seront  donc  une  congestion  active  du  néoplasme  et  un  accrois- 
sement de  la  pression  sanguine  dans  ses  vaisseaux.  Mais  cette 
contraction  a  encore  pour  résultat  de  diminuer  la  capacité  de 
la  vessie  jusqu'à  rendre  sa  cavité  purement  virtuelle.  En 
d'autres  termes,  les  parois  vésicales  viennent  s'appliquer  sur 
la  tu)neur  et  Texpriment  à  la  façon  d'une  éponge.  Congestion 
active  et  expression  mécanique,  voilà  ce  que  représente  pour 
la  tumeur  l'acte  de  la  miction.  Presque  inévitablement,  dans 
ces  conditions,  la  pression  sanguine  doit  faire  éclater  la  faible 
enveloppe  des  capillaires  néoplasiques,  et  déterminer  une 
irruption  du  sang.  Il  n'y  a  pas  ulcération,  il  y  a  déchirure  ;  il 
ne  s'agit  pas  de  saignement,  mais  réellement  àliémorrhagie. 

Il  est  certain  que  la  déchirure  des  capillaires  ne  se  produit 
pas  à  la  première  contraction  vésicale.  C'est  au  bout  d'un  cer- 
tain temps  que  le  tissu  cède  pour  produire  l'hémorrliagie. 

Les  effets  de  la  miction  se  font  sentir  de  môme  sur  les  pro- 
ductions fongo-vasculaires  et  sur  la  paroi  vésicale  congestionnée, 
et  il  est  inutile  d'insister  plus  longuement  sur  ce  point. 

Cette  manière  de  concevoir  la  pathogénie  de  l'hématurie 
nous  rend  compte  à  la  fois  de  la  continuité  du  symptôme, 
de  sa  persistance  et  de  l'impuissance  des  agents  thérapeu- 
tiques à  l'arrêter.  Pour  ma  part,  convaincu  que  c'est  bien 
ainsi  que  se  passent  les  choses,  je  m^étonne  que  ces  hémor- 
rhagies  ne  soient  pas  encore  plus  abondantes  et  plus  graves. 

La  même  interprétation  pathogénique  nous  explique  pourquoi 
les  urines  sanglantes  contiennent  ordinairement  du  sang  fraî- 
chement rendu,  et  pourquoi  les  dernières  gouttes  émises  sont 
habituellement  plus  colorées.  C'est  par  un  mécanisme  analogue 
qu'on  provoque  Vhéjnorrhagie  terminale  par  le  procédé  de 
Guyon  ;  l'exploration  bi-manuelle  amène  dans  ce  cas  l'expres- 
sion du  sang  contenu  dans  le  néoplasme.  On  s'explique  de 
même  que  l'ouverture  de  la  vessie  s'accompagne  d'une  hémo- 
stase parfaite,  l'opération  supprimant  toute  contraction  vésicale, 
c'est-à-dire  l'agent  principal  de  l'hématurie. 

Les  considérations  précédentes  sont  particulièrement  appli- 
cables à  la  première  modalité  de  l'hématurie,  mais  l'hématurie 
en  caillots  et  la  globulurie  sont  passibles  de  la  môme  expli- 
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cation.  Vraisemblablement,  la  résistance  du  tissu  qui  entoure 
les  vaisseaux  se  trouvant  plus  grande,  il  ne  se  produit  que  des 
fissures  vasculaires  de  peu  d'importance,  pas  assez  grandes 
pour  conduire  à  l'hématurie  abondante,  mais  suffisantes  pour 
le  passage  de  petites  quantités  de  sang.  Dans  ces  conditions, 
riiémorrhagie  n'ayant  lieu  que  par  petites  quantités,  le  sang 
se  coagule  dans  les  interstices  des  villosités,  et  les  caillots  ainsi 
formés  sont  expulsés  par  l'urèthre,  soit  immédiatement,  soit 
beaucoup  plus  tard,  alors  qu'ils  se  sont  dépouillés  plus  on 
moins  de  leur  matière  colorante  (caillots  décolorés). 

Hémostase.  —  Indépendamment  de  V liémoatase  spontanée, 
apparaissant  au  cours  de  l'hématurie  et  qu'on  pourrait  appeler 
hémostase  transitoire,  on  observe  parfois  une  hémostase  défi- 
nitive ou  peu  s'en  faut,  laquelle  se  produit  vers  la  fin  de  la 
maladie.  Examinons  successivement  ces  deux  modalités. 

A.  Hémostase  transitoire .  —  Un  certain  nombre  des  condi- 
tions qui  favorisent  la  production  de  l'hémorrhagie  vésicale 
agissent  également  pour  amener  :  1°  la  limitation  de  l'héma- 
turie ;  2°  l'hémostase  transitoire.  En  effet,  prenons  les  choses 
au  moment  où  une  hématurie  se  produit  et  voyons  ce  qui  se 
passe  ;  le  liquide  mêlé  de  sang  qui  occupe  le  réservoir  urinaire 
amène  nécessairement  sa  distension,  et  la  tension  intra-vésicale 
s'accroît  en  proportion  de  la  quantité  de  liquide  contenu  dans 
la  vessie  et  de  la  réaction  du  muscle  vésical  (contraction).  De 
là  une  compression  d'abord  lente  et  graduelle,  puis  rapidement 
plus  marquée  (au  moment  qui  précède  la  miction),  s'exerçant 
sur  la  surface  de  la  tumeur,  et  qui  s'oppose  à  la  sortie  d'une 
nouvelle  quantité  de  sang,  en  même  temps  qu'elle  tend  à 
resserrer  les  lèvres  de  la  déchirure  du  néoplasme  qui  a  livré 
passage  au  sang.  C'est  principalement  dans  ces  conditions  que 
le  sang  emprisonné  par  les  villosités  de  la  tumeur  tend  à  se 
coaguler  et  à  former  uu  caillot  obturateur.  A  la  miction  sui- 
vante, le  phénomène  de  congestion  active  de  la  tumeur  ayant 
lieu  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  le  caillot  précédemment 
formé  peut  ne  pas  être  suffisamment  pris  pour  s'opposer  à  une 
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nouvelle  issue  du  sang-,  mais  il  peut  se  faire  aussi  que,  de 
miction  en  miction,  sa  résistance  s'accroissant,  il  arrive,  à  lin 
moment  donné,  à  obturer  définitivement  la  déchirure.  Si 
l'hémorrhagie  est  «  capricieuse  »  elle  doit  cette  allure 
précisément  à  l'insuffisance  de  quelque  caillot  de  formation 
trop  récente.  L'arrêt  spontané  de  l'hématurie  ne  saurait  être 
expliqué  autrement.  Et,  qu'on  veuille  bien  le  remarquer,  il  ne 
s'agit  pas  là  d'une  interprétation  purement  théorique  ;  qu'on 
fasse  l'autopsie  d'un  malade  mort  d'hématurie,  et  l'on  trouvera 
toujours  des  caillots  plus  ou  moins  anciens  à  la  surface  de  sa 
néoplasie  vésicale.  Une  fois  l'orifice  de  sortie  du  sang  oblitéré, 
il  faut  nécessairement  une  nouvelle  déchirure  pour  que  l'hé- 
maturie reparaisse  ;  ainsi  s'expliquent  les  trêves  hématuriques 
plus  ou  moins  longues  observées  au  cours  des  tumeurs  de 
la  vessie, 

B.  Hémostase  définitive.  —  Cette  seconde  modalité  de  l'hé- 
mostase se  produit  généralement,  avons-nous  dit,  dans  la 
dernière  période  de  la  maladie.  Bien  que  le  malade  rende 
continuellement  par  l'urèthre  des  fragments  néoplasiques  sou- 
vent volumineux  et  ordinairement  plus  ou  moins  putréfiés,  on 
est  surpris  de  constater  qu'il  ne  pisse  plus  ou  presque  plus 
de  sang.  Il  s'agit,  dans  ce  cas,  d'une  mortification  partielle  de 
la  tumeur,  ce  qui  nécessite  d'abord  l'arrêt  de  la  circulation  dans 
toute  l'étendue  du  département  appelé  à  se  mortifier.  La 
couche  sous-jacente  à  cette  portion  de  la  tumeur  représente 
un  champ  putrilagineux  où  les  vaisseaux  ont  cessé  d'être  par- 
courus par  le  courant  sanguin.  C'est  là  une  première  condition 
excellente  pour  l'arrêt  de  l'hémorrhagie.  Une  autre  condition 
adjuvante  à  cette  hémostase,  est  le  ralentissement  de  la  circula- 
tion générale  chez  un  malade  épuisé  par  les  hémorrhagies 
antérieures,  infecté  par  la  cystite  et  tombé  dans  un  état 
cachectique.  Le  ralentissement  de  la  circulation  générale 
amène  nécessairement  un  abaissement  de  la  pression  sanguine 
dans  la  circulation  de  la  tumeur.  La  congestion  active  dont 
j'ai  parlé  plus  haut  ne  trouve  plus  les  conditions  nécessaires  à 
sa  production,  d'où  hémostase.  Loin  donc  de  se  réjouir  de 
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cette  disparition  de  Tliématurie,  il  faudra  en  tirer  une  dnluc- 
tion  pronostique  grave. 

L'hémostase  définitive  peut  encore  résulter  de  l'envahisse- 
ment du  col  par  la  néoplasie.  Celle-ci  détruisant  la  fibre  mus- 
culaire, le  col  se  trouve  paralysé,  et  ne  peut  plus  remplir  son 
office  d'obturateur.  Il  en  résulte  une  incontinence  d'urine  et 
partant  la  suppression  de  la  contraction  du  muscle  vésical  qui 
déterminait  physiologiquement  la  miction,  h'expression  du 
néoplasme  ne  s'effectuant  plus,  le  sang  s'arrête  comme  cela 
a  lieu  après  la  cystotomie.  Je  possède  deux  observations  où 
les  choses  se  sont  passées  de  cette  manière.  Non  seulement 
rhématurie  s'était  arrêtée,  mais  la  douleur  même,  par  ce 
mécanisme,  avait  disparu  à  la  suite  de  l'envahissement  du  col. 

En  résumé,  trois  conditions  peuvent  produire  V hémostase 
définitive  :  le  ralentissement  de  la  circulation  générale,  la 
putréfaction  du  néoplasme  ou  l'envahissement  et  la  destruction 
du  col  par  l'épithélioma.  Elles  peuvent  agir  conjointement  ou 
opérer  chacune  pour  son  compte  en  amenant  le  même  résultat. 
Cette  hémostase  doit  être  considérée  comme  un  phénomène 
ultime  et  précédant  la  mort  à  bref  délai.  Au  point  de  vue 
d'une  intervention  elle  a  une  importance  capitale,  car  on  peut 
être  à  peu  près  certain  qu'une  opération,  quelle  qu'elle  soit,  ne 
pourra  que  difficilement  relever  les  forces  du  malade  et  donner 
un  bon  résultat. 


C.  —  SYCIliNURIE 


Je  désigne  par  ce  terme  la  fréquence  anormale  des  mictions. 
11  me  semble  plus  exact,  au  point  de  vue  étymologique,  que  celui 
de  pollakiiirie^  proposé  par  M.  le  professeur  Dieulafoy.  Il 
importe  de  ne  pas  confondre  la  pohjurie,  ou  abondance  de  la 
diurèse,  avec  la  sychnnrie,  ou  exagération  du  nombre  des 
mictions,  quelle  que  soit  la  quantité  d'urine  évacuée.  Les  deux 
phénomènes  peuvent  se  manifester  simultanément  dans  une 
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afifection  des  voies  urinaires,  ou  bien  apparaître  Tim  à  l'exclu- 
sion de  l'autre. 

La  sychnurie  n'a  guère,  à  la  vérité,  de  signification  diagnos- 
tique ;  c'est  pourtant  un  symptôme  qui  existe  toujours  clans  les 
tumeurs  de  la  vessie.  Le  nombre  des  mictions  peut,  il  est  vrai, 
n'être  que  peu  aug-menté,  mais,  je  le  répète,  cette  augmen- 
tation est  toujours  réelle.  Pour  ma  part,  je  l'ai  constamment 
notée  dans  mes  observations,  et  si  la  plupart  des  auteurs  n'en 
font  pas  mention,  c'est  sans  doute  en  raison  du  peu  d'impor- 
tance séméiologique  de  sa  constatation.  Et  cependant,  malgré 
sa  fréquence,  j'allais  dire  sa  constance,  dans  nombre  d'affec- 
tions vésicales,  la  sychnurie  peut  fournir,  en  cas  de  néoplasie, 
quand  on  la  rapproche  d'autres  symptômes,  de  précieux  ren- 
seignements sur  le  sièg"e  et  même  sur  le  volume  de  la  tumeur. 

Dans  la  généralité  des  cas,  le  nombre  des  mictions  est  porté 
au  double  ou  au  triple  du  chiffre  habituel.  Les  malades  urinent 
toutes  les  deux  ou  trois  heures,  ou  un  peu  plus  souvent,  et  cela 
dès  le  début,  aussitôt  qu'il  y  a  tumeur  prenant  forme  à  l'inté- 
rieur de  la  vessie. 

La  sychnurie  se  montre  ordinairement  en  même  temps  que 
l'hématurie.  Dans  certains  cas  assez  rares,  elle  la  précède. 
C'est  dans  ces  cas  qu'il  faut  ranger  certains  malades  traités 
pour  une  affection  vésicale  quelconque  autre  que  la  néoplasie, 
avant  l'apparition  de  la  première  hématurie.  Lorsque  l'héma- 
turie s'interrompt,  les  mictions  continuent  le  plus  souvent 
d'être  anormalement  fréquentes. 

Il  existe  des  observations,  exceptionnelles  à  la  vérité,  où  le 
symptôme  sychnurie  s'est  montré  seul,  jusqu'à  la  mort. 

La  sychnurie  du  début  est  absolument  indépendante  de  toute 
douleur,  de  toute  cystite.  Les  malades  urinent  fréquemment 
mais  sans  difficultés;  à  peine  accusent-ils  quelquefois  un  léger 
chatouillement  ou  un  peu  de  chaleur  le  long  du  canal  de 
l'urèthre. 

Lorsque  plus  tard  la  douleur  s'établit,  le  nombre  des 
mictions  s'accroît,  et  parfois  dans  des  proportions  effrayantes. 
Les  malades  en  arrivent  à  uriner  tous  les  quarts  d'heure  ou 
même  toutes  les  cinq  minutes.  Ils  sont  atteints  d'une  sorte  de 
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fausse  incontinence.  A  peine  ces  malheureux  ont-ils  goûté 
quelques  instants  de  repos  que,  de  nouveau,  une  douloureuse 
épreiute  se  fait  sentir,  suivie  de  l'émission  de  quelques  gouttes 
d'urine  sanguinolente  ou  môme  de  sang  pur.  J'ai  observé,  en 
consultation  avec  mon  maître,  M.  le  professeur  Duplay,  un 
malade  qu'il  nous  fut  impossible  d'examiner  complètement, 
tantlasyclinurie  était  considérable  au  moment  de  l'observation. 

Lorsqu'elle  atteint  une  telle  intensité,  et  surtout  lorsqu'elle 
s'ajoute  aux  manifestations  douloureuses  et  à  l'altération  des 
urines,  la  sychnurie  annonce  l'établissement  d'une  cystite.  On 
conçoit  que,  dans  ces  conditions,  l'alimentation  devienne  diffi- 
cile, que  le  malade  s'épuise  et  tombe  rapidement  dans  la 
cachexie. 

La  sychnurie  n'amène  pas  nécessairement  l'augmentation  de 
la  quantité  d'urine  rendue  dans  les  vingt-quatre  heures,  ou, 
tout  au  moins,  elle  ne  le  fait  qu'en  des  proportions  restreintes. 
Dans  certains  cas,  cependant,  il  s'établit  simultanément  une 
jjolyurie,  qui  peut  être  d'origine  réflexe,  mais  qui,  habituelle- 
ment, est  l'indice  d'une  infection  rénale. 

.  Valeur  séméiologique  de  la  sychnurie.  —  Nous  venons  de  voir 
que  la  sychnurie  intense,  surtout  quand  elle  accompagne  la 
douleur  et  l'altération  de  l'urine,  signifiait  Tenvahissement  de 
la  vessie  par  la  cystite. 

Lorsqu'elle  se  joint  à  d'autres  symptômes  de  néoplasie  vési- 
cale,  notamment  l'hématurie,  elle  peut  fournir  d'importantes 
indications.  Comme  elle  se  manifeste  surtout  au  moment  de  la 
formation  des  caillots,  et  ne  s'arrête  que  lorsque  le  réservoir 
urinaire  est  complètement  débarrassé,  on  peut  se  guider  sur 
elle  pour  pratiquer  les  grands  lavages  de  la  vessie. 

Lorsque  le  néoplasme  siège  près  du  col,  ou  vient  à  envahir 
le  col,  la  sychnurie  s'accroit  en  raison  de  l'irritation  locale, 
déterminant  plus  fréquemment  le  réflexe  de  la  miction.  Les 
tumeurs  pédiculées  peuvent  agir  par  le  môme  mécanisme, 
lorsque  le  pédicule  est  suffisamment  long  pour  leur  permettre 
de  venir  titiller  le  col  de  la  vessie.  J'ai  observé  une  malade 
qui  était  obligée  d'uriner  dans  le  décubitus  dorsal,  si  elle  vou- 
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Jait  éviter  cVètre  forcée  de  répéter  le  môme  acte  deux  ou  trois 
fois  de  suite  ;  la  première  miction,  quant  elle  urinait  assise  ou 
accroupie,  était  abondante  ;  les  suivantes  se  bornaient  à  quel- 
ques gouttes. 

Dans  le  cas  de  néoplasme  très  volumineux,  remplissant  la 
presque  totalité  de  la  cavité  vésicale,  la  sychnurie  atteint 
encore  un  degré  très  élevé.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  la 
vessie  d'autant  diminuée  dans  sa  capacité,  ne  peut  plus 
remplir  son  office  de  réservoir;  l'urine  est  évacuée  presque  à 
mesure  qu'elle  s'écoule  des  uretères. 

En  résumé,  la  sychnurie  est  constante  dans  les  tumeurs 
vésicales.  Parfois  peu  marquée,  elle  devient  intense  :  1°  lors- 
que le  col  est  envahi  par  le  néoplasme  ;  2°  lorsque  celui-ci, 
siégeant  dans  la  cavité,  est  muni  d'un  long  pédicule  ;  3°  lors- 
que la  tumeur  est  très  volumineuse  ;  4"  lorsqu'il  existe  des 
caillots  difficiles  à  évacuer;  5°  en  cas  de  cystite,  où  la  miction 
fréquente  est  inséparable  de  la  douleur. 


D.  —  RÉTENTION  ET  INCONTINENCE  D'URINE 


La  RÉTENTiOiN  Complète  d'urine  est  rare  au  cours  des  néo- 
plasies  vésicales.  Elle  est  toujours  l'effet  d'une  cause  méca- 
nique, savoir,  l'obstruction  de  l'orifice  interne  de  l'urèthre,  soit 
par  un  caillot  volumineux,  soit  par  la ,  tumeur  elle-même 
(néoplasmes  à  long  pédicule,  frangés,  voisins  du  col,  ou  frag- 
ments volumineux).  Dans  certains  cas,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu,  le  sang  coagulé  en  masse  forme  une  véritable  tumeur 
dans  la  vessie.  Non  seulement  il  y  a  alors  rétention  complète, 
mais  l'urine  venant  des  reins  ne  peut  plus  pénétrer  dans  le 
réservoir;  il  y  a  amirie. 

Dans  toutes  ces  conditions,  la  rétention  est  extrêmement 
douloureuse  et  s'accompagne  de  violentes  épreintes,  pendant 
lesquelles  les  malades  rendent  à  peine  quelques  gouttes  d'urine 
mélangée  de  sang.  La  rétention  peut  céder  brusquement,  à  la 
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suite,  soit  du  déplacement  du  bouchou  qui  obstruait  le  col, 
soit  de  rexpulsion  d'un  caillot  dépassant  en  grosseur  le  calibre 
de  l'urèllire.  Le  plus  souvent  cette  rétention,  à  la  fois  brusque 
et  passagère,  est  à  répétition.  Chez  les  malades  affaiblis, 
comme  les  vieillards,  la  lutte  entre  l'obstacle  et  la  cou- 
tractilité  vésicale  étant  inégale ,  la  vessie  se  laisse  parfois 
distendre,  et  la  rétention  fait  place  à  l'incontinence  par  regor- 
gement. Toutefois,  la  rétention  chronique  d'urine,  avec  tout  le 
cortège  symptomatique  qui  l'accompagne  chez  les  prostatiques 
et  les  rétrécis,  est  rare  dans  les  néoplasies  vésicales. 

En  dehors  de  cette  rétention  de  cause  mécanique,  il  en  existe 
une  autre  ayant  pour  origine  la  contracture  du  sphincter 
vésical;  aussi  rare  que  la  première,  elle  est  également  pas- 
sagère, et  passible  de  la  même  interprétation  pathogénique 
que  la  douleur. 

L'iNCONTiiNENCE  d'uriue  ne  se  montre,  dans  les  néoplasmes  de 
la  vessie,  que  dans  deux  circonstances  bién  déterminées  : 
1°  lorsque  la  tumeur  a  pu  s'insinuer  à  travers  le  col  et  l'em- 
pêcher d'exercer  ses  fonctions  de  sphincter;  2°  lorsque  la 
néoplasie  a  envahi  et  détruit  le  col.  Dans  le  premier  cas,  on 
aura  généralemeut  affaire  à  des  tumeurs  molles,  susceptibles 
—  principalement  chez  la  femme,  grâce  à  la  dilatabihté  de  leur 
col  —  de  s'engager  dans  l'urèthre,  d'y  demeurer  et  même  de 
s'accroître  vers  l'extérieur.  Dans  le  second  cas,  on  peut  affirmer 
la  nature  maligne  de  la  tumeur,  surtout  s'il  s'agit  d'un  malade 
du  sexe  mascuhn. 

J'ai  parlé  plus  haut  de  l'incontinence  par  rengorgement,  qui 
constitue,  en  réalité,  une  rétention  d'urine,  facile,  d'ailleurs,  à 
diagnostiquer.  Il  suffit  de  percuter  la  région  pré-vésicale  et  de 
vider  la  vessie  à  l'aide  d'une  sonde  pour  lever  toute  espèce  de 
doute  à  cet  égard. 
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E.  —  UROLOGIE 


En  faisant  l'étude  analytique  des  symptômes  de  la  nëoplasie 
vésicale,  j'ai  signalé  la  plupart  des  caractères  microscopiques 
que  présente  l'urine  dans  cette  affection.  Je  me  propose,  ici, 
de  rappeler  et  de  compléter  ces  notions  en  y  ajoutant  certaines 
particularités  urologiques,  pouvant  fournir  un  important  appui 
au  diagnostic.  Je  me  baserai,  dans  ce  chapitre,  sur  les  résultats 
de  mes  observations  et  expériences  personnelles,  sauf  à  recourir, 
au  besoin,  aux  recherches  d'autres  auteurs. 

Les  urines  des  malades  affectés  de  tumeurs  de  la  vessie 
peuvent  être  claires,  absolument  limpides,  depuis  le  commen- 
cement jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  Le  fait  est  incontestable- 
ment établi,  bien  que  tout  à  fait  rare.  Ordinairement,  à  une 
époque  quelconque  de  l'évolution,  les  urines  se  troublent  plus 
on  moins,  par  suite  de  la  présence  des  éléments  du  sang-  ou 
du  pus.  Ce  trouble,  surtout  marqué  à  la  partie  inférieure  du 
vase  conique  contenant  l'urine,  pourra  s'accentuer  jusqu'à 
l'opacité  complète.  Les  urines  peuvent  alors  offrir  un  des  deux 
aspects  suivants  :  ou  elles  sont  rouges,  sanglantes,  ou  bien 
elles  sont  ■puriformes  sur  toute  la  hauteur  du  vase,  avec  un 
dépôt  à  la  partie  inférieure.  Cette  seconde  apparence  (puri- 
forme)  se  réalise  lorsque  le  rein  a  été  secondairement  atteint. 
Elle  peut  exister  également  lorsqu'une  vessie  très  infectée  con- 
tient un  néoplasme  en  voie  de  putréfaction,  le  rein  étant  resté 
indemne;  mais  le  cas  est  rare,  et  le  trouble  total  de  l'urine 
perd  alors,  vu  l'état  avancé  de  la  maladie,  toute  importance  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

Plus  généralement,  l'opacité  du  liquide  variera  suivant  la 
hauteur,  la  partie  supérieure  pouvant  être  transparente  ou  à 
peine  troublée,  tandis  que  sur  le  fond  du  vase  se  rassemblera 
un  dépôt  plus  ou  moins  abondant,  grisâtre  ou  légèrement  roux, 
ou  encore  brunâtre,  constitué  par  du  pus,  par  une  poussière 
blanchâtre  se  déposant  sans  adhérence  sur  les  parois,  par  du 
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sang-,  des  caillots,  des  filameuts  ou  inèiiie  par  de  petits  frag- 
ments d'apparence  charnue.  Toutes  ces  variétés  de  dépôt  flot- 
tent avec  facilité  dans  l'urine,  qu'il  faut  laisser  reposer  assez 
longtemps  pour  se  rendre  compte  de  son  aspect  macroscopique. 

Quand  on  veut  procéder  à  son  examen  microscopique,  on  peut 
la  recueillir  directement  dans  le  vase  même  dont  le  malade  se 
sert  habituellement.  Mais  il  est  préférable  de  le  faire  uriner, 
en  prenant  certaines  précautions  spéciales,  et  cela  en  vue  non 
seulement  d'apporter  plus  de  précision  à  l'établissement  du 
diagnostic,  mais  aussi  de  se  mettre  à  l'abri  des  supercheries, 
toujours  possibles  de  la  part  de  certains  malades.  A  l'appui 
de  cette  dernière  considération,  je  citerai,  entre  autres,  un  fait 
assez  plaisant,  qui  m'est  arrivé  il  y  a  quelques  années.  Un  de 
mes  maîtres  dans  les  hôpitaux  me  confia  l'examen  des  urines 
d'un  malade  soupçonné  de  néoplasie  vésicale,  et  qui  rendait 
habituellement  des  fragments  grisâtres,  assez  volumineux.  Au 
microscope,  je  reconnus  qu'il  s'agissait  simplement  d'un  peu 
de  raie  de  pain,  que  le  malade  pétrissait,  puis  faisait  macérer 
dans  son  urine,  en  vue  de  se  rendre  plus  intéressant. 

Le  meilleur  procédé,  pour  recueillir  les  urines,  est  celui 
indiqué  par  M.  Guy  on.  Il  consiste  à  recevoir  le  liquide,  au 
cours  d'une  même  miction,  dans  trois  verres  successifs.  Le 
premier  verre  pourra  ainsi  recueillir  de  l'urine  rougie  ou  du 
sang  pur  ;  le  second  se  trouvera  généralement  rempli  par  un 
liquide  transparent  ou  à  peine  rosé  ;  le  troisième  pourra,  de 
nouveau,  contenir  une  urine  sanguinolente.  Toutes  ces  parti- 
cularités ont  déjà  été  étudiées  à  propos  de  l'hématurie.  Au 
point  de  vue  qui  nous  intéresse  ici,  je  ferai  remarquer  que 
c'est  habituellement  dans  le  dépôt  rassemblé  au  fond  du  troi- 
sième verre  que  l'on  trouvera  des  éléments  anatomiques  de 
nature  à  éclairer  le  diagnostic.  Parfois,  cependant,  quelques- 
uns  de  ces  éléments  pourront  se  rencontrer  dans  les  deux 
premiers  verres  ;  dans  ces  conditions,  le  plus  simple  est,  une 
fois  l'aspect  macroscopique  des  trois  liquides  bien  constaté,  de 
les  mélanger  dans  un  même  verre  conique,  de  laisser  reposer, 
et  de  recueillir  dans  le  dépôt,  au  moyen  d'une  pipette, 
l'échantillon  à  examiner.  On  peut  encore,  pour  séparer  le 
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dépôt,  décanter  la  plus  grande  partie  du  liquide,  ou  bien  jeter 
toute  l'urine  sur  un  filtre.  Cette  dernière  faconde  procéder  me 
parait  défectueuse,  en  raison  de  la  difficulté  de  recueillir 
ensuite  le  dépôt,  et  de  la  présence  de  filaments  provenant  du 
filtre,  qui  peuvent  gêner  l'examen,  surtout  lorsqu'on  n'est  pas 
exercé  à  ces  sortes  de  recherches. 

Il  arrive,  parfois,  qu'en  agitant  l'urine,  on  voit  flotter  un 
petit  fragment  ou  un  filament  difficile  à  saisir.  On  parviendra 
à  l'isoler  à  l'aide  d'un  petit  artifice.  Une  pipette  fine,  tenue 
bouchée  à  son  orifice  supérieur  avec  la  pulpe  du  doigt,  sera 
plongée  dans  l'urine,  de  manière  que  son  extrémité  inférieure 
arrive  au  voisinage  du  fragment.  Débouchant  alors  brusque- 
ment la  pipette,  un  courant  de  liquide  y  pénétrera,  entraînant 
le  fragment  en  question. 

L'échantillon  recueilli  avec  la  pipette  est  déposé  dans  un 
verre  de  montre,  pour  être  ensuite,  à  l'aide  d'une  aiguille, 
transporté  sur  la  lamelle  porte-objet.  On  prépare  ainsi  un 
certain  nombre  de  lamelles  qui  seront  différemment  traitées, 
suivant  les  besoins. 

Le  moment  le  plus  propice  pour  la  recherche  des  fragments 
ou  des  filaments  dans  les  urines,  c'est  immédiatement  après  une 
hématurie,  soit  le  jour  même,  soit  les  jours  suivants.  En  effet, 
l'hémorrhagie  se  produisant  à  la  suite  d'une  déchirure  du  néo- 
plasme, on  n'a  qu'à  attendre  patiemment  que  des  parcelles  se 
détachent  de  ce  dernier.  J'ai  déjà  déconseillé  toute  dilacération 
de  la  tumeur  à  l'aide  d'une  sonde  ou  quelque  autre  instrument 
rigide,  maison  ne  saurait  trop  condamner  une  pareille  pratique. 

L'examen  microscopique  a  pour  objet  de  nous  renseigner  : 
1°  sur  la  nature  des  fragments;  2°  sur  l'existence  de  cellules 
dans  le  dépôt;  3°  sur  la  composition  du  sédiment  urinaire  et 
en  particulier  des  cristaux  qu'il  peut  renfermer.  Nous  abor- 
derons successivement  ces  trois  recherches,  en  laissant  de  côté 
les  éléments  du  pus  qui  ne  fournissent  aucune  notion  relati- 
vement à  la  présence  d'une  tumeur  dans  la  vessie. 

1"  Pahcellks  nkopiasiques.  —  Il  est  bon,  comme  j'ai  dit, 
de  faire,  quand  on  le  peut,  plusieurs  préparations  avec  les 
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frag-ments  recueillis.  Les  unes  seront  examinées  dans  l'eau, 
sans  coloration  ;  on  pourra  les  additionner  ensuite  d'une  goutte 
d'acide  acétique,  de  manière  à  gonfler  le  tissu  conjonctif,  à  le 
rendre  transparent,  ce  qui  permet  une  bonne  observation  des 
éléments  cellulaires.  D'autres  préparations  seront  colorées  au 
picrocarminate  d'ammoniaque,  ou  bien  à  l'hématoxyline  de 
Grenacher  ;  il  sera  bon  de  laver  quelques-unes  d'entre  elles  à 
l'eau  distillée.  Suivant  le  cas,  on  montera  dans  la  glycérine 
ou  dans  le  baume  du  Canada,  après  éclaircissement.  Je 
recommande  particulièrement  ce  dernier  mode  de  procéder; 
il  permet,  dans  certains  cas,  de  reconnaître  nettement  des 
parcelles  néoplasiques  au  milieu  des  sels  et  des  tissus  désorga- 
nisés encombrant  la  préparation.  Lorsque  les  fragments  sont 
un  peu  gros,  on  leur  fait  subir  une  dilacération  ou  mieux  une 
dissociation  préalable;  les  plus  volumineux  seront  inclus  dans 
la  celloïdine  ou  bien  dans  le  collodion_,  suivant  la  méthode  de 
M.  Mathias  Duval  et  débités  au  microtome, 

A  l'œil  nu,  les  fragments  expulsés  parla  miction  se  présentent 
sous  forme  de  filaments  blanchâtres,  ayant  parfois  l'apparence 
de  petits  vers,  moins  souvent  celle  de  lambeaux  membraneux 
ou  de  pellicules.  Certains  de  ces  fragments  offrent  un  aspect 
charnu,  ou  se  montrent  garnis  de  franges,  à  la  manière  du 
chou-fleur  ;  enfin,  il  n'est  pas  très  rare  que  les  malades 
expulsent  des  villosités  entières,  ressemblant  assez,  lorsqu'on 
les  étale  sur  un  porte-objet,  à  des  feuilles  de  fougères. 

Toutes  ces  parcelles  néoplasiques  peuvent  se  trouver  en  par- 
fait état  de  conservation,  notamment  lorsqu'elles  sont  rendues 
immédiatement  après  une  grande  hématurie  ;  elles  peuvent 
aussi  être  devenues  méconnaissables  par  désorganisation, 
lorsqu'elles  ont  trop  longtemps  macéré  dans  la  vessie,  soit  à  l'état 
de  liberté,  soit  encore  retenues  à  la  tumeur  par  un  pédicule, 
bien  que  mortifiées  avant  leur  détachement  et  leur  expulsion. 
Elles  peuvent  être  englobées  dans  un  caillot,  ou  recouvertes  de 
cristaux  urinaires  au  point  de  paraître  absolument  cuirassées. 
Ce  sont  précisément  ces  dernières  parcelles  qui  causent  parfois 
aux  malades  des  sensations  de  déchirure,  au  moment  où  elles 
traversent  l'urôthre.   Enfin,  les  fragments  sont  quelquefois 
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tellement  volumineux  que  l'on  a  peine  à  croire  qu'ils  aient  pu 
iranchir  le  canal  ;  l'examen  microscopique  devient  alors,  pour 
ainsi  dire,  inutile,  au  moins  pour  le  diag-nostic  de  l'existence 
d'une  tumeur.  Dans  un  cas,  j'ai  observé  l'expulsion  d'un 
fragment  du  volume  d'un  fort  bouchon.  M.  Albarran  cite  im 
malade  qui  en  rendit  un  du  poids  de  quatre-vingt-cinq  grammes. 
Certaines  observations  anciennes  vont  jusqu'à  parler  de  malades 
qui  auraient  «  uriné  plusieurs  livres  de  cbair  »  ;  il  est  probable 
que  des  caillots  sanguins  avaient,  dans  ces  cas,  donné  le 
change. 

Examen  microscopique.  —  Maintes  fois,  l'examen  microsco- 
pique des  urines  permet  de  confirmer  le  diagnostic  de  tumeur 
vésicale  ou  même  de  l'établir  d'emblée,  sans  le  secours  de 
l'observation  clinique  ou  de  l'exploration  instrumentale.  Pour 
mon  compte,  cela  m'est  arrivé  plus  d'une  vingtaine  de  fois,  et 
dans  quelques  cas  j'ai  pu  nettement  poser  le  diagnostic  de  la 
nature  du  néoplasme.  Il  n'y  aura  que  bien  rarement  lieu  de  se 
réjouir  de  pareils  succès;  car  le  plus  souvent,  on  aura  affaire 
à  des  tumeurs  malignes  (épithélioma  ou  cancer),  dont  la 
friabilité  aura  permis  l'expulsion  d'un  fragment  assez  volumi- 
neux pour  qu'on  puisse  reconnaître  leur  structure  intime. 
D'autres  auteurs  ont  été  aussi  heureux  que  moi  et  ont  pu  voir 
l'opération  ou  l'autopsie  confirmer  l'examen  histologique  du 
fragment  rendu.  Je  n'en  citerai  que  quelques-uns  :  Breuneke  a 
ainsi  diagnostiqué  un  myxome  de  la  vessie;  Luke,  un  carcinome 
médullaire;  Langhams,  un  carcinome  papillaire;  Ranschenbusch, 
un  papillome;  Billroth,  un  myome  carcinomateux;  Dittel,  une 
tumeur  maligne,  etc.  W.  F.  Lœbisch  [Anleitung  zur  Earn. 
Analyse^  2°  édit.,  p.  425j  prétend  même  qu'on  peut,  par  l'exa- 
men de  parcelles  néoplasiques,  par  la  simple  analyse  chi- 
mique et  microscopique  des  urines,  toujours  diagnostiquer  la 
nature  des  néoplasmes  vésicaux.  Il  expose  longuement  dans 
son  livre  les  caractères  urologiques  qui  permettraient,  d'après 
lui,  de  distinguer  l'épithélioma,  le  carcinome,  le  papillome, 
etc.  Je  crois  superflu  de  suivre  cet  auteur  dans  les  subtilités 
de  sa  description,  et  j'avoue  tenir,  quant  à  présent,  comme 
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inexacte  son  interprétation  des  ])nrticularités  chimiques  ou 
biologiques  sur  lesquelles  il  prétend  baser  un  diagnostic  aussi 
précis. 

J'examinerai  successivement,  au  point  de  vue  histologique, 
les  filaments,  simples  ou  arborescents,  les  pellicules,  les  lam- 
beaux, enfin,  les  fragments  charnus  plus  ou  moins  volu- 
mineux. 

A.  Filaments.   —  Lorsqu'ils   sont  bien   conservés,  on  y 
distingue,  au  microscope,  un  capillaire   central,  recouvert 
d'une  ou  plusieurs  assises  épithéliales.  Le  capillaire  est  volu- 
mineux, souvent  dilaté  par  places  ;  il  conserve  fréquemment, 
dans  sa  lumière,  des  globules  sanguins  ;  parfois  même,  il  en 
est  comme  bourré.  Grâce  à  la  transparence  de  la  couche  épi- 
théliale,  on  peut  se  rendre  compte  de  tous  ces  détails.  Géné- 
ralement, le  capillaire  est  séparé  des  cellules  épithéliales  par 
une  couche  de  tissu  conjonctif  fibrillaire   ou  embryonnaire 
(cellules  fusiformes)  ;  mais  cette  couche  peut  être  tellement 
mince,  que  les  cellules  de  revêtement  semblent  s'implanter 
directement  sur  le  capillaire  central.  Les  cellules  épithéhales, 
qui  composent  la  première  assise,  la  plus  profonde,  sont  ordi- 
nairement cylindriques,  très  longues,  parfois  démesurément 
volumineuses  ;  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  superficie, 
l'apparence  cylindrique  fait  place  à  un  aspect  polygonal.  Au 
milieu  du  revêtement  cellulaire,  il  est  fréquent  de  voir  des 
cellules  plus  grandes  que  les  autres,  plus  transparentes,  et 
munies  d'un  gros  noyau  nucléolé.  Souvent,  il  n'existe,  à  la 
superficie  du  filament,  qu'une  seule  couche  de  cellules  cylin- 
driques ;  quelquefois  même,  la  macération  a  détaché  en  partie 
ou  en  totalité  la  couche  épithéliale.  Les  coupes  transversales 
du  filament  offrent  un  aspect  élégant.  Au  milieu,  la  lumière 
du  capillaire,  entourée  d'un  peu  de  tissu  conjonctif,  parfois 
remplie  de  globules  sanguins  ;  tout  autour,  rayonnent  les 
cellules  cylindriques,  et,  au  delà,  les  cellules  polyédriques. 

Franges.  —  Quelquefois,  les  filaments  sont  réunis  entre  eux, 
de  manière  à  figurer  une  feuille  de  fougère.  Leurs  bords  ont 
un  aspect  dendritique.  Pour  les  bien  préparer,  on  les  immo- 
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bilise  sur  une  lame  porte-objet  à  l'aide  d'une  aiguille,  et, 
inclinant  la  lame,  on  laisse  tomber  sur  elle,  goutte  à  goutte, 
l'eau  d'une  pipette.  Le  courant  entraîne  les  impuretés  ainsi  que 
les  sels  qui  s'attachent  souvent  à  la  superficie,  et  la  frange,  bien 
établie,  apparaît  avec  sa  forme  caractéristique.  Au  microscope, 
après  coloration,  elle  présente,  dans  sa  structure,  à  peu  près 
les  mêmes  particularités  que  les  filaments  simples.  Au  point 

FiG.  32. 

VILLOSITÉS  PAPILLOMATEUSES 
FRAGMENT  RENDU  PAR  LES  URINES  {Préparation  histologigue.) 


R,  R.  Revêtement  épithélial.  —  A,  A.  Axes  de  tissu  conjonctif.  —  C.  nollulos 
épilhéliales  cj'linfiriqnes.  —  V,  V.  Vaisseaux.  (Dessin  de  BAURAun.) 

où  les  divers  filaments  se  réunissent,  il  existe  une  sorte  de 
pédicule  de  tissu  conjonctif,  au  centre  duquel,  dans  les  cas 
heureux,  on  parvient  à  reconnaître  la  présence  d'un  petit 
vaisseau. 

Ces  filaments,  simples  ou  composés,  représentent  générale- 
ment des  franges  papillaires,  détachées  de  la  superficie  d'un 
néoplasme  dont  la  structure  peut  être  toute  différente  (tumeurs 
bénignes  ou  malignes)  de  la  leur.  Si  donc  la  présence  de 
franges  dans  les  urines  confirme  l'existence  d'une  néopiasie, 
elle  ne  permet  cependant  pas  d'en  caractériser  la  nature. 
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On  ne  confondra  pas  avec  ces  filaments  papillaires,  d'autres 
filaments  constitués  par  de  la  fibrine,  à  la  surface  de  laquelle 
se  fixent  parfois  des  parcelles  d'épithélium  détachées  d'une 
tumeur.  J'ai  établi  ce  diagnostic  histologique  à  propos  de 
riiémalurie  en  caillots. 


FiG.  .^3. 

FRAGMENT  D'UN  KPITHÉLIUM  CYLINDRIQUE 
RENDU  AVEC  LES  URINES  {Préparation  histologique.) 


A,  A.  Cellules  épithéliales.  —  B,  B.  Cellules  épithéliales  libres.  (Dessin  de  Barraud.) 

B.  Pellicules.  Lambeaux  memhranif ormes .  — Presque  toujours 
il  s'agit  de  lambeaux  épithéliaux  sans  substractum  conjonctif. 
Souvent  les  cellules  soudées  de  manière  à  constituer  une  sorte 
de  membrane,  proviennent,  non  de  la  tumeur  même,  mais  de 
la  surface  vésicale,  plus  ou  moins  près  du  néoplasme.  C'est 
alors  la  cystite  qui  leur  donne  naissance;  d'autres  fois,  elles 
proviendront  de  la  tumeur  môme,  et  il  sera  généralement 
impossible  de  faire  le  départ  entre  l'une  ou  l'autre  origine. 
Enfin,  les  pellicules  ou  lambeaux  peuvent  être  de  simples 
agrégats  de  fibrine  emprisonnant  des  globules  blancs  et  rouges, 
des  cellules  épithéliales  et  des  sels  de  l'urine. 
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c.  Fragments  charnus.  —  De  tous  les  prodiiits  néoplasiques 
expulsés  par  la  miction,  ce  sont  les  fragments  charnus  qui 
rendent  les  plus  évidents  services  au  diagnostic.  Dans  certains 
cas,  leur  état  de  conservation  permet  de  reconnaître  leur  struc- 
ture intime.  J'ai  cité  ailleurs  des  polypes  entiers  ainsi 
éliminés  par  les  urines,  notamment  chez  la  femme.  11  est  facile 
d'y  pratiquer  des  coupes  et  de  déterminer  leur  nature  histolo- 
g-ique.  On  connaît  la  célèbre  observation  de  Volkmann,  qui 
diagnostiqua  ainsi  un  myome  de  la  vessie  [Arch.  f.  Klin.  chir. 
Bd.  19,  n°  682,  1876).  Avant  lui,  Billroth  s'était  déjà  décidé  à 

FiG.  34. 

RPITHÉLIOMA  CYLINDRIQUE  VÉGÉTANT 


opérer  une  tumeur  à  la  suite  de  l'examen  microscopique  d'un 
fragment.  J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion,  dans  des  conditions 
analogues,  de  poser  le  diagnostic  de  la  nature  du  néoplasme. 
Comme  fait  remarquable,  je  citerai  l'observation  publiée  dans 
les  cliniques  de  M.  Guyon,  où,  à  la  suite  d'un  premier  examen 
microscopique,  Felz  et  Riclingausen  se  prononcèrent  pour  un 
papillome.  La  tumeur  ayant  récidivé,  je  fus  appelé  à  en  exa- 
miner un  nouveau  fragment,  et  reconnus  qu'il  s'agissait  d'un 
épithélioma.  La  transformation  maligne  du  néoplasme  se  trou- 
vait ainsi  vérifiée,  à  quelques  mois  d'intervalle. 

Comme  je  l'ai  signalé  plus  haut,  les  tumeurs  les  plus  suscep- 
tibles de  se  morceler  et  d'être  reconnues  par  l'examen  des 
urines  sont  généralement  les  tumeurs  malignes  (épithéliomas, 
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carcinomes,  myxomes)  (Voir  Fig.  3i,  p.  321).  En  ce  qui  con- 
cerne les  caractères  microscopiques  des  fragments  du  néoplasme, 
pour  éviter  des  redites,  je  renvoie  le  lecteur  aux  chapitres 
consacrés  à  l'anatomie  pathologique. 

En  résumant  ce  qui  est  relatif  aux  produits  pathologiques 
expulsés,  nous  voyons  que  les  fragments  charnus  peuvent 
fournir  des  notions  précises  sur  la  nature  des  néoplasmes  vési- 
caux;  que  les  villosités  attestent  bien  leur  origine  néoplasique, 
mais  peuvent  être  fournies  par  des  variétés  de  tumeurs  diffé- 
rentes; enfin,  que  les  lambeaux  membraniformes,  tout  en  pro- 
venant souvent  d'un  néoplasme^  peuvent  se  détacher  aussi  de 
la  muqueuse  vé  si  cale. 

2°  Cellules.  —  L'observation  de  cellules  dans  l'urine  peut 
être  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic.  Elles  proviennent 
habituellement  de  tumeurs  papillaires,  villeuses,  de  carcinomes 
ou  d'épithéliomas.  Certes,  nous  sommes  loin  de  l'époque  où 
l'on  se  figurait  posséder  des  caractères  spéciaux  permettant 
de  reconnaître  entre  toutes  la  cellule  cancéreuse  ;  je  ne 
m'étendrai  donc  pas  sur  la  morphologie  des  éléments  isolés 
des  divers  genres  de  tumeur  expulsés  pendant  les  mictions.  Au 
point  de  vue  du  diagnostic,  on  peut  s'en  tenir  aux  conditions 
suivantes  :  il  faut  que  les  cellules  aient  été  constatées  à  plu- 
sieurs reprises  dans  les  urines  ;  que  leur  nombre  dépasse 
celui  des  globules  du  pus  lorsqu'il  existe  concomitamment  un 
peu  de  cystite,  ou  même  qu'on  les  rencontre  à  l'exclusion  des 
leucocytes  ;  enfin,  que  ces  cellules  se  montrent  quelque  peu 
polymorplies.  Dans  ces  conditions,  l'existence  d'une  néoplasie 
est  vraisemblable. 

Ces  cellules,  colorées  au  picrocarmin,  ou  mieux  à  l'héma- 
toxyline,  —  qui  se  fixe  plus  facilement  sur  des  éléments 
anatomiques  altérés  par  la  macération,  —  apparaissent  tantôt 
petites,  rondes,  nucléées,  tantôt  plus  volumineuses,  ovales  ou  à 
contour  peu  régulier,  contenant  un  ou  plusieurs  gros  noyaux 
nucléolés.  Quelquefois  on  distingue,  dans  la  cellule,  à  côté  des 
noyaux,  des  espaces  clairs  qui  représentent  des  modifica- 
tions de  son  protoplasma.  On  peut  encore  trouver,  en  môme 


UROLOGIE. 


323 


temps  que  les  éléments  qui  précèdent,  des  cellules  fusi- 
formes,  en  raquette,  ou  même  munies  de  plusieurs  pro- 
longements. Il  m'est  parfois  arrivé  de  reconnaître  des 
éléments  qui  provenaient  évidemment  des  franges  du  néo- 
plasme ;  ils  étaient  groupés  de  manière  à  présenter  d'un  côté 
des  cellules  cylindriques  en  palissade,  et  de  l'autre  des  cellules 
polyédriques. 

Dans  certains  cas  de  carcinome,  les  cellules  épithéliales 
acquièrent  un  volume  et  un  polymorphisme  vraiment  remar- 
quables. Une  fois  colorées,  elles  sont  presque  visibles  à 
l'œil  nu. 

Il  importe  de  mettre  les  personnes  peu  habituées  aux 
observations  microscopiques  en  garde  contre  une  erreur  liée  à 
une  particularité  presque  spéciale  à  la  suppuration  de  la 
vessie.  Les  globules  blancs  y  atteignent  parfois  un  tel  dévelop- 
pement, chargés  qu'ils  sont  de  deux,  trois,  et  même  quatre 
noyaux,  qu'on  peut  les  prendre  pour  des  cellules  néoplasiques. 
Avec  un  peu  d'attention,  cependant,  on  arrive  à  les  en  diffé- 
rencier, grâce  à  leur  forme  globuleuse,  à  leur  protoplasma 
moins  granuleux,  etc. 

Telle  est,  d'une  manière  générale,  l'apparence  des  éléments 
figurés,  évacués  avec  l'urine,  dans  les  cas  de  néoplasie 
vésicale.  Mais  il  faut  reconnaître  que  l'on  éprouve  souvent, 
dans  ces  recherches,  bien  des  mécomptes  et  des  désillusions. 
Les  cellules  en  putréfaction  deviennent  méconnaissables,  les 
parcelles  de  tumeur  ne  se  laissent  colorer  que  difficilement, 
le  pus,  la  fibrine  du  sang,  les  sels  et  les  micro-organismes 
forment  des  amas,  englobent  ces  parcelles  et  en  rendent 
impossible  l'observation  ;  bref,  le  diagnostic  ne  peut  profiter 
en  rien  de  ces  recherches.  C'est  pourquoi  je  recommande  de 
répéter  l'examen  des  urines,  notamment  de  celles  évacuées 
après  une  hématurie  et  qui  contiennent  toujours  plus  d'élé- 
ments figurés,  grâce  à  la  déchirure  récente  du  néoplasme 
(V.  p.  315). 

3°  Sels.  —  Les  uns  proviennent  de  l'urine  même,  les  autres 
dépendent  de  l'hémorrhagie.  Il  va  sans  dire  que  ces  derniers 
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peuvent  manquer  durant  les  trêves  hématuriques  ;  mais  ils 
peuvent  aussi  se  rencontrer  dans  les  urines  longtemps  après 
la  cessation  de  tout  écoulement  sanglant.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  sang,  emprisonné  dans  les  villosifcés  ou  les  anfrac- 
tuosités  du  néoplasme,  abandonne  peu  à  peu  son  hématoïdine 
(jui  se  cristallise. 

A.  Cristaux  d' hématoïdine.  —  On  les  reconnaît  parfois  à  l'œil 
nu  dans  le  sédiment  urinaire,  au  milieu  des  parcelles  du  néo- 
plasme ou  des  lambeaux  membraniformes,  où  ils  constituent 
des  taches  d'un  brun  rougeAtre  tirant  plus  ou  moins  sur  le 
jaune.  En  plaçant  ces  parties  colorées  dans  un  verre  de 
montre,  en  y  ajoutant  un  peu  d'eau  et  une  ou  deux  gouttes 
d'acide  nitrique,  on  voit  la  réaction  de  Gmelin  se  produire, 
c'est-à-dire  que  les  taches  brunes  disparaissent  en  passant 
successivement  par  le  bleu  et  par  le  violet.  Lorsqu'une  urine 
donne  ainsi  des  cristaux  d'hématoïdine,  on  peut  être  certain 
qu'elle  est  alcaline  ;  autrement,  l'acidité  normale  empêcherait 
la  précipitation  de  se  produire. 

Au  microscope,  l'hématoïdine  se  montre  sous  l'aspect 
d'aiguilles  fines,  de  cristaux  de  forme  trapézoïde  ou  rhom- 
boïdale,  d'un  jaune  rosé  ou  fauve  ;  parfois,  ces  cristaux 
s'accumulent  et  offrent  une  apparence  dendritique.  Tantôt  on 
les  rencontre  isolés  à  côté  des  éléments  figurés  ;  tantôt  ils 
sont  infiltrés  à  l'intérieur  des  cellules  ou  disposés  à  leur 
surface. 

B.  Sels  cristallisés  de  l'urine.  —  Les  sels  de  l'urine  mérite- 
raient à  peine  d'être  mentionnés  ici,  si  Ulzmann  n'avait  voulu 
leur  prêter  une  signification  dans  le  diagnostic  des  néoplasies 
vésicales.  Cet  auteur  prétend  (et  son  avis  semble  partagé  par 
Pôsner  et  Lœbisch)  que  l'oxalate  de  chaux  ne  se  rencontre  que 
dans  l'urine  de  malades  dont  la  tumeur  vésicale  est  en  partie 
nécrosée.  Je  ne  pense  pas  que  cette  opinion  soit  adoptée  par 
la  générahté  des  auteurs.  Les  cristaux  d'oxalate  de  chaux  se 
présentent  sous  forme  de  rosaces  incolores,  lentement  solubles 
dans  les  alcahs  sans  dégagement  de  gaz.  Brûlés  sur  une  spa- 
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tule  de  platine  en  présence  d'un  acide,  ils  laissent  comme 
résidu  une  poudre  blanche  semblable  à  de  la  craie.  Ces  cris- 
taux ne  se  déposent  que  dans  l'urine  acide.  On  peut  trouver 
dans  ce  même  genre  d'urine  des  cristaux  d'acide  urique  de 
forme  particulière.  Ce  sont  des  agrégats  de  particules  rondes, 
formant,  sous  le  microscope,  des  taches  noirâtres. 

Dans  les  urines  alcalines,  on  rencontre  les  mêmes  formes 
cristallines  que  dans  toutes  les  cystites,  notamment  le  phos- 
phate terreux  et  l'urate  d'ammoniaque. 

4°  Coagulations  sanguines.  —  J'ai  déjà  longuement  parlé  de 
la  présence  des  caillots  dans  les  urines.  Je  n'y  reviens  ici  que 
pour  mettre  le  lecteur  en  garde  contre  certaines  apparences 
qu'ils  peuvent  présenter.  Ils  simulent  parfois  soit  un  fragment 
de  tumeur,  soit  des  franges  papillomateuses  ;  sans  doute,  un 
œil  exercé  saura  de  suite  les  reconnaître,  mais  le  débutant  fera 
bien,  en  cas  de  doute,  de  recourir  au  microscope. 

Lorsqu'on  soupçonne  le  caillot  d'englober  un  fragment  du 
néoplasme,  il  conviendra  de  le  faire  macérer  pendant  vingt- 
quatre  heures  ou  davantage  dans  un  verre  d'eau  ;  il  sera 
ensuite  facile  d'isoler  le  fragment  par  dissociation,  pour  le 
soumettre  à  l'examen  microscopique. 

5°  FiBRiNURiE.  —  Je  n'ai  jamais  observé  cette  altération  par- 
ticulière des  urines,  et,  n'était  l'incontestable  autorité  de  ceux 
qui  en  ont  relaté  des  exemples,  je  serais  disposé  à  attri- 
buer la  théorie  de  son  existence  à  une  erreur  d'interprétation. 
J'ai  bien  vu  des  urines  riches  en  pus,  et  contenant  une  certaine 
quantité  de  sang,  se  prendre  en  masse  et  donner  naissance  à 
un  coagulum  fibrineux  adhérant  aux  parois  du  vase.  Mais  il 
s'agissait,  dans  ces  cas,  d'urines  ammoniacales  ayant  séjourné 
assez  longtemps  dans  le  récipient.  Il  s'agit  là  d'un  phénomène 
chimique  bien  connu  sur  lequel  il  n'est  pas  besoin  d'insister. 
D'ailleurs,  à  ceux  qui  voudraient  reproduire  in  vitro  ce  qui  se 
passe,  dans  ces  conditions,  à  l'intérieur  de  la  vessie,  je  conseille 
de  prendre  des  urines  de  cystiques,  riches  en  pus,  d'y  verser 
un  peu  d'ammoniaque  et  d'agiter  quelque  temps  avec  une 
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baguette  de  verre.  On  verra  alors  le  liquide  se  coaguler, 
prendre  une  apparence  gélatineuse.  Il  est  bien  possible,  au 
moins  en  ce  qui  concerne  les  observations  anciennes,  que  ce 
qu'on  a  pris  pour  de  la  fibrinurie  n'ait  été  que  de  la  pyurie 
ammoniacale. 

Voici  la  description  que  donne  Lœbisch  du  phénomène  ; 
je  lui  en  laisse  la  responsabilité  :  «  De  temps  à  autre,  appa- 
rition passagère  de  fibrinurie  avec  état  gélatiniforme  des  urines. 
L'urine  sort,  dans  ce  cas,  en  petite  quantité,  avec  douleurs 
intenses.  A  son  émission,  elle  est  liquide,  rougeâtre,  mais  elle 
se  prend  aussitôt  en  masse  et  adhère  tellement  aux  parois  du 
vase  qu'elle  y  reste  collée  même  quand  on  le  renverse.  Si  on 
la  remue  longtemps,  elle  redevient  liquide.  Les  urines  con- 
tiennent peu  de  sang,  avec  beaucoup  d'albumine  et  de  matière 
colorante  du  sang,  mais  on  n'y  trouve  jamais  de  cylindres. 
On  explique  la  présence  de  l'albumine  par  une  abondante 
transsudation  due  à  l'élévation  de  la  pression  sanguine  dans 
les  vaisseaux  du  cancer.  » 

Amussat  (Académie  de  Méd.  1829)  relate  un  cas  de  tumeur 
cérébriforme  de  la  vessie  où  le  symptôme  fibrinurie  est  décrit 
comme  ci-dessus. 

L'observation  de  Guersant  (1853),  est,  quoi  qu'on  en  dise, 
postérieure  à  celle  d' Amussat. 

M.  Guyon  a  vu  un  cas  de  fibrinurie,  et  Ulzmann  {IJcher  die 
Hématurie)  en  fait  un  symptôme  capital  de  néoplasie  vésicale. 

Je  rapprocherai  de  ces  faits  l'observation  faite  par  le  pro- 
fesseur Albertoni  d'une  urine  filante  et  visqueuse,  laquelle 
donna  à  l'analyse  un  hydrate  de  carbone  analogue  à  la  gomme 
animale  de  Landweher.  Cette  matière  filante,  précipitable  par 
l'alcool,  le  sulfate  de  cuivre  et  la  soude,  résulterait,  d'après 
l'auteur,  de  l'action  des  produits  sécrétés  par  un  bacille  {Annali 
di  chimica  e  di  farmacologia,  t.  XVI,  p.  367.  1889). 

6°  Pigment  mélànique.  —  Peulvé,  dans  une  observation  de 
tumeur  de  la  vessie  {Soc.  Anat.  1865),  a  noté  la  présence  de 
pigment  mélanique  dans  l'urine.  M.  le  professeur  Cornil,  dans 
les  réflexions  dont  il  accompagne  cette  observation,  admet 
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parfaitement  la  possibilité  du  passage  du  pigment  dans  les 
mictions.  Péris  [Lehrbuch  des  Algemeinen  Path.  Anat.,  t.  I, 
p.  229),  à  propos  des  pigments  qu'on  rencontre  dans  les  hu- 
meurs et  les  tissus,  cite  Eiselt  (18G1)  comme  ayant  trouvé  du 
pigment  mélaniquc  dans  l'urine  de  malades  atteints  de  tumeurs 
mélaniques,  et  en  particulier  lorsqu'elles  étaient  localisées 
dans  les  voies  urinaires.  Pour  ce  qui  est  de  l'élimination  de 
pigment  par  la  miction  dans  le  sarcome  mélanique,  le  fait 
est  hors  de  doute  ;  mais  Hoppe  Seyler  et  Yirchow  ont  fait 
remarquer  que  ce  pigment  n'était  pas  identique  à  celui  de  la 
tumeur  (Virch.,  Arch.,^o\.  XXVII,  p.  390).  La  chose  est  bien 
possible.  En  tous  cas,  la  seule  tumeur  pouvant  donner  du 
pigment  dans  l'urine  est  le  sarcome  mélanique  ;  la  mélanose, 
à  mon  avis,  n'existe  pas  en  dehors  de  cette  variété  de 
néoplasme. 

7"  Odeur  infecte  des  urlnes.  —  Les  anciens  attachaient  une 
importance  considérable  à  ce  symptôme,  et  ne  manquaient  pas 
de  le  rechercher  en  vue  du  diagnostic  de  tumeur  vésicale. 
Nous  savons  aujourd'hui  qu'il  n'a  aucune  signification  et  n'est 
dû  qu'à  l'incurie  des  malades  et  au  défaut  de  soins.  La  cystite 
invétérée,  mal  soignée,  la  cystite  pseudo -membraneuse  peuvent 
lui  donner  naissance.  A  plus  forte  raison,  la  néoplasie  vésicale, 
dans  laquelle  des  produits  de  sphacèle  et  de  putréfaction  vien- 
nent s'ajouter  aux  altérations  putrides  de  la  cystite.  L'odeur 
infecte  des  urines  n'a  de  valeur  qu'en  tant  qu'elle  décèle  le 
danger  imminent  ou  l'existence  actuelle  d'une  infection;  elle 
appelle  une  intervention  d'urgence  et  la  désinfection  immé- 
diate du  réservoir  urinaire,  si  toutefois  l'état  général  du  malade 
le  permet  encore. 

8°  Pneuaiaturie.  —  Un  phénomène  curieux  se  produit 
quelquefois,  lorsque  le  développement  d'un  carcinome  a  établi 
une  communication  entre  la  vessie  et  l'intestin.  Le  malade 
rend,  en  urinant,  des  gaz  par  l'urèthre.  Ce  symptôme,  auquel 
le  nom  de  'pneumaturie  conviendrait  parfaitement^  est  excep- 
tionnellement rare  dans  le  cas  de  tumeurs  primitives  du  la 
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vessie,  lesquelles  offrent  si  peu  de  tendance  à  sortir  du  réservoir 
urinaire  pour  envahir  les  organes  voisins.  H  est  plus  fréquent 
lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  du  rectum  ou  du  colon  trans- 
verse ayant  envahi  secondairement  la  vessie. 

Un  cas  fort  intéressant  de  pueumaturie,  cojisécutive  à  la 
perforation  du  rectum  et  du  colon  par  un  néoplasme  de  la 
vessie,  a  été  communiqué  par  Tardieu  à  la  Société  anatomique 
(1840^  p.  364).  J'ai  observé  le  même  phénomène  dans  un  cas 
de  carcinose  prostato-pelvienne  diffuse  ayant  ouvert  le  rectum 
et  la  vessie,  et  établi  un  véritable  cloaque. 

9°  Microbes.  —  Je  n'ai  rien  à  dire  à  leur  sujet  qui  soit  spé- 
cial aux  tumeurs  vésicales.  Réserve  faite  de  l'origine  parasi- 
taire possible  des  néoplasmes,  c'est  surtout  au  développement 
de  la  cystite  que  correspond  la  puUulation  des  micro-orga- 
nismes de  la  vessie.  J'en  ai  isolé  jusqu'à  douze  espèces  diffé- 
rentes, dont  j'ai  communiqué  les  plus  intéressantes  à  la 
Société  anatomique.  Généralement,  les  germes  infectieux  sont 
introduits  par  le  cathétérisme  ;  plus  rarement,  ils  arrivent  par 
la  circulation.  Dans  les  deux  cas,  ils  trouvent  dans  une  vessie 
déjà  altérée  des  conditions  favorables  de  culture,  et  l'infection 
primitivement  vésicale  peut  se  propager  jusqu'au  rein.  C'est 
particulièrement  dans  les  tumeurs  épithéliales  et  carcinoma- 
teuses  un  peu  anciennes  que  les  microbes  atteignent  numé- 
riquement et  morphologiquement  le  maximum  de  leur  déve- 
loppement à  l'intérieur  du  réservoir  urinaire.  Ils  infiltrent  les 
couches  superficielles  du  néoplasme  en  même  temps  que  la 
muqueuse  vésicale.  Je  possède  des  préparations  où  l'on  peut 
les  voir  envahir  en  quantité  innombrable  la  tumeur,  principale- 
ment, sur  les  points  où  celle-ci  est  plus  ramolhe.  Je  n'en  ai 
jamais  rencontré  dans  le  corps  môme  des  néoplasmes,  au 
sein  de  tissus  morbides  en  pleine  vitahté. 

La  bactérie  septique  que  j'ai  décrite  le  premier,  et  qui  a  été 
étudiée  ensuite  par  Albarran  et  Hallé  sous  le  nom  de  bactérie 
pyogène,  existe  toujours  au  milieu  de  diverses  formes  micro- 
biennes, et  l'on  peut  facilement  l'en  isoler  par  des  cultures  sur 
plaques. 
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La  présence  de  bactéries  dans  une  vessie  néoplasique  doit 
être  considérée  comme  une  complication  grave  en  raison  de 
l'infection  urineuse  toujours  menaçante  en  ces  cas,  surtout 
lorsque  le  rein  est  déjà  plus  ou  moins  altéré. 


Il 
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A,  —  EXPLORATION  MANUELLE 


Les  symptômes  fonctionnels  suffisent  dans  beaucoup  de  cas, 
à  eux  seuls,  pour  établir  le  diagnostic  de  la  tumeur  vésicale. 
En  observant  leur  marche,  en  interprétant  leur  association,  on 
arrive  parfois,  non  seulement  à  se  convaincre  de  la  présence 
d'un  néoplasme  dans  la  vessie,  mais  même  à  en  soupçonner 
le  siège  précis.  C'est  un  point  sur  lequel  je  reviendrai  à  propos 
du  diagnostic  ;  mais  il  est  bon  de  rappeler,  dès  à  présent,  qu'il 
est  des  tumeurs  vésicales  qui  restent  absolument  muettes  au 
point  de  vue  des  signes  physiques.  De  petites  dimensions  ou 
très  molles,  ou  bien  réduites  à  des  néoplasies  ne  formant  pas 
véritablement  tumeur  dans  la  cavité,  elles  peuvent  échapper 
à  toute  exploration.  Celle-ci  peut  devenir  difficile  ou  impossible 
par  suite  de  circonstances  indépendantes  du  néoplasme  :  une 
paroi  abdominale  surchargée  de  tissus  graisseux,  une  tension 
exagérée  de  Thypogastre,  des  douleurs  intolérables,  une 
extrême  irritabilité  du  sujet.  Dans  ces  conditions,  le  chirurgien 
est  souvent  obligé  de  recourir  au  chlorofonne,  s'il  veut  se 
livrer  à  un  examen  complet  et  fructueux. 
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Avant  de  procéder  à  l'exploration  manuelle  ou  instrumentale, 
il  est  indispensable  d'y  préparer  le  malade  en  procédant 
à  l'antisepsie  vésicale^  et  en  calmant  au  besoin  son  irritabilité. 
On  presci'ira  à  l'intérieur,  pendant  deux  ou  trois  jours,  con- 
jointement au  bromure,  s'il  y  a  lieu,  du  borate  de  soude  ou 
du  salol.  Les  préparations  naphtolées  peuvent  également  être 
utilisées,  quoique  moins  bien  tolérées  en  général. 

Exploration  bi- manuelle  (toucher  rectal,  palpation 
hypogastrique).  —  Manuel  opératoire.  —  Résultats.  — 

La  position  donnée  au  malade  pendant  qu'on  l'examine 
influe  beaucoup  sur  les  renseignements  obtenus.  Ordinaire- 
ment, pour  pratiquer  le  toucher  rectal,  on  place  le  malade 
sur  le  dos,  le  siège  soulevé  par  un  coussin,  les  cuisses  à  demi 
fléchies.  C'est  la  position  que  l'on  faisait  toujours  prendre  jadis, 
et  que  beaucoup  de  chirurgiens  font  encore  prendre  aujour- 
d'hui, pour  toute  opération  sur  les  voies  urinaires. 

Indiquée  dans  certains  cas^  cette  position  offre  divers  incon- 
vénients, dont  le  principal  est  la  difficulté  d'obtenir  un  relâ- 
chement musculaire  complet,  et  en  particulier  celui  des 
muscles  abdominaux.  A  l'exemple  de  M.  Guyon,  je  pré- 
fère laisser  le  malade  dans  la  position  horizontale,  ses 
membres  inférieurs  dans  l'extension,  tout  au  plus  un  coussinet 
sous  son  bassin,  au  ras  des  fesses,  en  lui  recommandant  de 
respirer  tranquillement  et  profondément.  Le  premier  soin, 
avant  de  commencer  l'exploration  manuelle,  doit  être  d'évacuer 
la  vessie,  la  présence  de  l'urine  pouvant  donner  lieu  à  des 
sensations  trompeuses,  et  gênant  toujours  la  délimitation  d'une 
tumeur.  La  région  anale  sera  enduite  de  vaseline. 

Le  chirurgien  [se  placera  de  préférence  à  la  droite  du 
malade,  de  manière  à  faire  le  ifoi/c/ier  |avec  ]  l'index  droit 
enduit  de  vaseline.  Plus  que  pour  toute  autre  affection, 
l'introduction  du  doigt  demande  à  être  faite  ici,  très  lente- 
ment et  avec  douceur,  de  crainte  de  réveiller  l'irritabilité 
du  patient.  Lorsque  le  doigt  a  pénétré  à  une  certaine  pro- 
fondeur, on  explore  d'abord  la  surface  de  la  prostate  ;  on 
apprécie  le  volume  de  la  glande  et  sa  consistance.  Dans  la 
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grande  majorité  des  cas,  cet  organe  est  facilement  délimité  et 
se  présente  avec  des  caractères  à  peu  près  normaux.  Quel- 
quefois, l'hypertrophie  prostatique  rend  difficile  ou  même 
impossible  l'exploration  du  bas-fond  de  la  vessie. 

Cette  dernière  exploration  doit  être  faite  d'abord  par  le 
toucher  rectal  seul,  puis  en  combinant  simultanément  le 
toucher  et  la  pression  exercée  avec  l'autre  main  sur  l'hypo- 
g-astre.  Grâce  à  la  vacuité  de  la  vessie,  la  main  hypogastrique 
peut  parfaitement,  dans  les  conditions  ordinaires,  arriver  au 
contact  du  doigt  rectal,  à  travers  les  parties  molles.  C'est  à  ce 
moment  surtout,  qu'on  doit  recommander  au  malade  de  res- 
pirer profondément.  On  profite  de  chaque  expiration  pour 
accentuer  doucement  la  pression  avec  la  main  et  pénétrer 
davantage  dans  la  région  hypogastrique.  Certains  chirurgiens 
étrangers  ont  l'habitude  de  faire  exercer  par  un  aide,  une 
pression  supplémentaire  sur  la  main  hypogastrique,  mais  cette 
manœuvre,  dite  compression  bi-maniielle ,  est  généralement 
inutile. 

Le  toucher  rectal  combiné  avec  la  pression  hypogastrique 
[exploration  bi-manuelle)  arrive  à  fournir  des  renseignements, 
non  seulement  sur  l'état  du  bas-fond  vésical  et  du  trigone, 
mais  encore  sur  celui  des  parois  latérales  et  même  de  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie.  Nous  proscrivons  donc  comme  inutile, 
brutale  et  dangereuse,  la  manœuvre  de  certains  chirurgiens 
étrangers  qui,  pour  faire  cette  exploration,  introduisent  la 
main  toute  entière  dans  le  rectum. 

Les  sensations  fournies  par  le  toucher  rectal  peuvent  être 
positives  ou  négatives.  Dans  les  deux  cas,  elles  devront  être 
prises  en  sérieuse  considération,  et  nous  verrons  plus  loin 
comment  l'examen  négatif  de  la  paroi  vésicale  peut  être  utilisé 
pour  le  diagnostic  et  même  pour  le  traitement. 

Le  doigt  rectal  peut  constater  dans  cette  paroi  :  1°  une 
tumeur;  2"  une  induratio7i ;  3°  un  état  infiltration  caractérisé 
par  la  présence  de  bosselures.  Ces  trois  manifestations  patho- 
logiques correspondent  à  peu  près  à  la  division  clinique  des 
tumeurs  de  la  vessie  en  tumeurs  implantées  et  pédicidées  ou 
infdtrées. 
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1°  Tumeur.  —  Immédiatement  demère  la  prostate,  souvent 
séparée  de  celle-ci  par  un  sillon,  ou  semblant  faire  corps  avec 
elle,  on  sent  une  saillie  arrondie,  à  surface  plus  ou  moins 
irrégulière,  occupant  un  des  segments  latéraux  de  la  base  de 
la  vessie,  ou  bien  située  sur  la  ligne  médiane.  Grâce  à  la  pres- 
sion sur  l'hypogastre,  on  amène  cette  tumeur  au-devant  du 
doigt  rectal  et  on  en  facilite  l'exploration.  Elle  peut  être  dure, 
élastique,  ou  plus  ou  moins  mollasse,  de  consistance  homogène 
ou  bien  inégale  en  ses  dilEérents  points.  Tantôt  elle  sera  facile 
à  délimiter,  tantôt  ses  parties  latérales  ne  donneront  que  des 
sensations  diffuses.  11  va  sans  dire  que  tous  ces  renseignements, 
notamment  en  ce  qui  concerne  les  variations  de  consistance, 
ne  sauraient  être  recueillis  que  par  des  observateurs  rompus  à 
ce  genre  d'examen. 

Le  concours  de  la  main  hypogastrique  permettra  encore 
d'évaluer,  au  moins  grosso  modo,  les  dimensions  de  la  tumeur, 
qui  peut  être  très  petite,  ou  dépasser,  au  contraire,  de  deux 
ou  trois  travers  de  doigt  la  symphyse  pubienne,  sur  la  ligne 
médiane  ou  latéralement.  Dans  la  généralité  des  cas,  elle 
variera  entre  la  grosseur  d'une  noix  et  celle  d'un  citron. 

En  somme,  l'action  combinée  du  doigt  rectal  et  de  la  main 
hypogastrique  procure  des  notions  approximatives  à  la  fois 
sur  la  consistance,  le  volume  et  le  siège  de  la  tumeur.  Elle 
permet  de  formuler,  cliniquement,  le  diagnostic  de  ce  siège 
en  ces  termes  :  la  tumeur  occupe  le  segment  droit  ou  gauche 
du  bas-fond,  ou  bien  est  située  princi-palement  sur  la  ligne 
médiane.  L'exploration  manuelle  ne  peut  aller  au-delà.  C'est 
à  l'exploration  instrumentale  de  préciser  davantage  ces  notions. 

Lorsqu'une  tumeur  est  implantée  loin  de  la  prostate, 
derrière  l'embouchure  des  uretères,  on  arrive  encore,  en 
déprimant  l'hypogastre,  à  la  sentir  et  la  délimiter,  même 
lorsqu'elle  est  petite. 

Parfois,  le  néoplasme  a  des  dimensions  telles,  qu'on  se 
croirait  en  présence  d'une  vessie  distendue  par  l'urine.  L'explo- 
ration donne  alors  la  sensation  d'une  masse  sphérique,  proé- 
niinant  vers  le  rectum,  atteignant  latéralement  chacune  des 
échancrures  sciatiques,  pour  se  perdre  en  arrière  dans  l'exca- 
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vation  sacrée.  Au-dessus  du  pubis,  elle  peut  occuper  plus  de 
la  moitié  inférieure  de  la  région  sous-ombilicale,  et  même  faire 
une  saillie  visible  dans  cette  région. 

Dans  ces  conditions  exceptionnelles,  le  diagnostic  est  d'une 
grande  facilité.  L'évacuation  préalable  de  la  vessie  fait  immé- 
diatement attribuer  à  un  néoplasme  les  dimensions  exagérées 
de  l'organe. 

2"  ÉPAississEMEiNT  DE  LA  VESSIE.  —  Il  cst  des  cas  asscz  nom- 
breux où.  soit  que  la  tumeur  ait  un  volume  peu  considérable, 
soit  par  sa  consistance  particulière,  elle  se  prête  mal  au  toucber, 
les  sensations  perçues  diffèrent  totalement  des  précédentes.  Le 
doigt  rectal  ne  fait  reconnaître  qu'un  simple  épaississement  de 
la  paroi,  parfois  également  senti  par  la  main  bypogastrique. 
Cet  épaississement  peut  offrir  une  certaine  consistance  permet- 
tant de  le  délimiter,  on  bien  au  contraire  se  présenter  comme 
un  empâtement  diffus  faisant  corps  avec  la  vessie.  Les  per- 
sonnes peu  habituées  à  ce  genre  de  manœuvres  ont  beaucoup 
de  difficulté  à  distinguer  des  sensations  aussi  délicates.  Aussi 
est-il  recommandé  de  se  familiariser  avant  tout  avec  les  sen- 
sations fournies  par  l'exploration  de  la  vessie  normale  à  l'état 
de  vacuité.  Il  est  bon  aussi,  en  pratiquant  l'exploration 
manuelle  chez  des  néoplasiques  à  vessie  épaissie,  de  comparer 
toujours  les  parties  saines  aux  régions  envahies  de  l'organe. 

3°  Infiltration  de  la  vessie.  —  Elle  peut  se  révéler  de  deux 
manières  à  l'exploration  :  tantôt,  le  doigt  rectal  rencontrera  un 
épaississement  général  de  la  paroi  inférieure  de  la  vessie, 
épaississement  très  prononcé  parfois,  au  point  même  de  donner 
la  sensation  d'nne  enveloppe  cartilagineuse;  tantôt  il  percevra 
une  série  de  bosselures  confluentes,  localisées  généralement 
dans  le  bas-fond  et  le  trigone.  Quant  à  la  main  bypogastrique, 
elle  aidera  puissamment  au  diagnostic  en  amenant  au  devant 
du  doigt  rectal  la  région  explorée,  mais  ne  fournira  pas  direc- 
tement de  renseignements,  sauf  toutefois,  si  l'infiltration  occu- 
pait les  faces  latérales  ou  le  sommet  de  la  vessie,  ce  qui  est 
assez  exceptionnel  pour  cette  forme  de  néoplasie. 
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Il  va  sans  dire  que  lorsque  le  néoplasme  affecte  à  la  fois  le 
mode  de  végétation  endogène  et  exogène,  les  sensations  four- 
nies par  l'exploration  représentent  une  combinaison  de  ce  qui 
vient  d'être  décrit. 

Chez  la  femme,  l'examen  de  la  paroi  vésicale  se  fait  par  le 
toucher  vaginal  combiné  avec  la  palpation  hypogastrique. 
Tout  ce  qui  vient  d'être  dit  du  toucher  rectal  est  ici  appli- 
cable, et  je  n'insisterai  pas  davantage.  Je  ferai,  cependant, 
ressortir  la  facilité  avec  laquelle  on  arrive  à  diagnostiquer  les 
tumeurs  de  la  vessie  chez  la  femme,  grâce  aux  rapports  anato- 
miques  des  organes  pelviens,  et  à  la  faible  épaisseur  de  la 
cloison  vésico-vaginale,  etc. 

Dans  certains  cas  de  tumeur  pédiculée  et  assez  consistante 
(myome,  fibrome,  etc.),  on  arrive  parfois,  après  l'avoir  saisie 
entre  le  doigt  rectal  et  la  main  hypogastrique,  à  la  sentir 
échapper  sous  la  pression,  comme  ferait  un  noyau  de  cerise 
serré  entre  deux  doigts.  Ce  phénomène  peut  être  obtenu  faci- 
lement chez  la  femme  et  exceptionnellement  chez  l'homme  ; 
j'ai  observé,  dans  le  service  de  M.  Guyon,  une  malade  chez 
laquelle  on  le  répétait  à  volonté.  Il  indique  toujours  une 
tumeur  de  nature  bénigne,  munie  d'un  pédicule  d'une  cer- 
taine longueur. 

Par  le  double  toucher  vaginal  et  rectal,  on  cherchera  encore 
à  reconnaître  la  situation  de  l'utérus,  sa  mobilité,  ses  rapports 
possibles  avec  la  tumeur.  Presque  toujours,  Vutérus  est  indé- 
'pendant  du  néoplasme  vésical  primitif,  avec  lequel  il  n'affecte 
que  des  rapports  de  voisinage  à  travers  la  paroi  vésicale.  La 
rareté  de  la  propagation  des  tumeurs  de  la  vessie  à  l'utérus, 
et  réciproquement,  est  une  conclusion  qui  ressort  de  mes 
recherches  personnelles.  Elle  va  à  l'encontre  de  ce  que  les 
auteurs  ont  admis  jusqu'ici,  en  se  basant  plutôt  sur  des 
déductions  théoriques  que  sur  l'observation  rigoureuse  des 
faits. 

L'exploration  manuelle,  chez  l'homme  et  chez  la  femme, 
doit  encore  interroger  la  sensibilité  de  la  vessie,  sur  les  points 
envahis  par  la  néoplasie  comme  en  dehors  de  celle-ci,  et  môme 
lorsque  aucune  tumeur  n'est  révélée  par  le  toucher.  Pour  cela, 


EXPLORATION  MANUELLE. 


335 


011  presse  de  bas  en  haut  sur  la  paroi  vésicale,  en  recourbant 
au  besoin  le  doigt  en  forme  de  crochet,  et  cherchant  à  compri- 
mer la  vessie  contre  la  face  postérieure  du  pubis. 

La  sensibilité,  ainsi  réveillée,  varie  depuis  une  simple 
sensation  de  gène  jusqu'à  la  douleur  la  plus  violente.  Il  est 
certain  que  la  souffrance  provoquée  de  la  sorte  n'a  par  elle- 
même  aucune  signification,  et  peut  se  rencontrer  dans  maintes 
affections  de  la  vessie  ;  mais  ce  symptôme,  en  se  joignant  à 
d'autres  signes,  peut  acquérir  une  certaine  valeur  en  l'absence 
de  symptômes  fonctionnels  de  néoplasie  :  par  exemple,  il  peut 
faire  pencher  le  diagnostic  du  côté  de  la  cystite. 

Le  toucher  renseignera  enfin  sur  l'état  du  rectum,  lequel, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  sera  trouvé  sain,  nullement 
atteint  par  une  propagation  du  néoplasme. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie  est  basé  sur  la  double 
interprétation  des  symptômes  fonctionnels  et  des  sensations 
recueillies  par  le  toucher  rectal  et  la  palpation  hypogastrique. 
Pour  les  indications  opératoires ,  réserve  faite  des  autres 
moyens  d'exploration,  seuls  les  renseignements  que  fournit 
l'exploration  bi-manuelle  doivent  entrer  en  ligne  de  compte. 

Des  saillies  multiples,  des  bosselures,  au  niveau  de  la  base 
ou  sur  les  parties  latérales  de  la  vessie,  qu'elles  soient  loca- 
lisées ou  s'étendent  très  loin,  sont  l'indice  d'un  néoplasme  de 
mauvaise  nature,  surtout  lorsque  la  région  qui  les  supporte 
est  indurée.  De  même  quand  il  existe  un  épaisissement  de 
la  paroi  vésicale,  et  que  celle-ci  est  manifestement  infiltrée. 
A  plus  forte  raison  quand  les  cloisons  recto-vésicale  ou  vésico- 
vaginale  sont  envahies.  Aussi,  faut-il  avoir  soin,  pendant  le 
toucher,  de  faire  glisser  la  muqueuse  rectale  ou  vaginale  sur 
la  face  inférieure  de  la  vessie,  de  façon  à  bien  s'assurer  de 
leur  intégrité.  Cette  manœuvre  est  facilitée  par  l'immobilisation 
de  la  vessie  à  l'aide  de  la  main  hypogastrique. 

L'existence  d'une  tumeur  relativement  volumineuse  ou  d'un 
épaisissement  important  de  la  vessie,  mais  sans  infiltration  des 
parois,  indique  au  contraire  que  le  cas  est  opérable.  Il  y  a 
môme  de  grandes  chances  pour  que  le  néoplasme  soit  de 
nature  bénigne.  Dans  ces  conditions,  il  est  bon  de  pratiquer 
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également  le  toucher  avec  la  vessie  pleine  d'urine  ou  distendue 
par  une  injection  aseptique.  Les  sensations  qu'on  avait 
obtenues  peuvent  alors  disparaître  tout  à  fait,  ou  se  modifier 
considérablement.  S'il  y  avait  iniiltration,  elle  deviendrait  plus 
facile  à  reconnaître,  la  vessie,  distendue  et  comprimée  par  la 
main  hypogastrique,  offrant  mieux  sa  base  à  l'exploration 
digitale. 

Exploration  manuelle  négative.  —  Lorsqu'on  examine 
une  vessie  néoplasique  tout  à  fait  au  début  de  l'affection, 
parfois  même  à  une  période  assez  avancée  de  son  évolution,  il 
peut  arriver  que  le  toucher  ne  fournisse  aucune  sensation 
pathologique,  La  paroi  vésicale  parait  souple,  aucun  épaissis- 
sement  n'est  perceptible,  la  cavité  semble  entièrement  libre, 
le  doigt  rectal  et  la  main  hypogastrique  se  mettent  en  contact. 
Il  faut  pourtant  se  garder  de  rejeter  le  diagnostic  de  néoplasie 
vésicale,  si  les  signes  fonctionnels  et  en  particulier  l'héma- 
turie y  ont  conduit,  mais  conclure  simplement  de  l'examen 
négatif  que  l'on  est  en  présence  d'une  tumeur  de  petit  volume, 
ou  d'une  tumeur  molle,  en  tous  cas  d'une  néoplasie  sans 
infiltration  de  la  paroi  vésicale.  Cette  dernière  circonstance  est 
particulièrement  avantageuse  au  point  de  vue  de  l'intervention  ; 
elle  indique  un  néoplasme  de  nature  plutôt  bénigne  et  dont  il 
sera  possible  de  faire  l'extirpation  complète. 

Ainsi,  même  en  l'absence  des  éléments  en  apparence  les 
plus  importants  du  diagnostic,  comme  la  situation,  le  volume, 
la  consistance  de  la  tumeur,  même  alors  que  sa  présence  n'a 
pu  être  constatée  par  le  contact,  et  précisément  en  raison  de 
cette  exploration  négative,  on  est  en  droit  de  porter  un  pro- 
nostic général  et  opératoire  relativement  favorable.  Une  fois 
la  vessie  ouverte,  en  effet,  la  vue  supplée  facilement  aux 
lacunes  du  diagnostic.  Non  que  je  préconise  ici  la  taille  explo- 
ratrice ;  je  veux  dire  simplement  que  l'opération  est  indiquée 
lorsqu'il  existe  des  signes  fonctionnels  évidents  de  néoplasie 
vésicale,  et  que  l'absence  de  signes  physiques  fait  penser  à 
une  tumeur  tout  au  moins  petite,  probablement  bénigne, 
certainement  opérable. 
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Dans  nombre  de  cas,  l'examen  bi-manuel  est  positif,  mais 
les  renseignements  qu'il  fournit  ne  sont  pas  complets.  La  néo- 
plasie  est  facilement  sentie  ;  elle  est  très  étendue,  mais  le  doigt 
ne  parvient  pas  à  la  contourner.  Tantôt,  elle  remonte  haut  du 
côté  de  l'excavation  sacrée  ;  tantôt  elle  s'étend  latéralement 
jusqu'à  occuper  toute  la  largeur  du  bassin.  Son  volume,  son 
aire  d'implantation  ne  peuvent  être  que  très  approximative- 
ment déterminés.  Cette  difficulté  d'apprécier  l'étendue  du  mal 
acquiert  une  grande  importance  pronostique,  lorsqu'on  l'éprouve 
quelque  temps  après  un  premier  examen  au  cours  duquel  la 
délimitation  de  la  tumeur  était  encore  aisée.  Elle  en  dénonce 
l'extension  rapide  et  Tinexorable  gravité. 

Difficultés  de  l'exploration  manuelle.  —  J'ai  déjà 
signalé  plus  haut  l'irritabilité  extrême  du  sujet,  la  tension  des 
parois  abdominales,  leur  surcharge  graisseuse  et  la  douleur 
intense,  comme  opposant  parfois  de  sérieux  obstacles  à  l'ex- 
ploration manuelle.  Le  chloroforme  permet  heureusement, 
dans  toutes  ces  circonstances,  de  vaincre  les  difficultés  et  même 
d'examiner  le  malade,  plus  aisément  qu'à  l'état  de  veille. 

Certaines  dispositions  anormales,  une  proéminence  exagérée 
de  la  région  fessière,  la  situation  de  l'anus  au  fond  d'un 
infundibulum,  peuvent  également  gêner  l'examen,  sans  toute- 
fois le  rendre  impossible.  Une  prostate  trop  étalée  ou  trop 
saillante  dans  le  rectum,  empêche  le  doigt  d'explorer  la  vessie 
derrière  elle.  Cette  condition  anatomique,  particulière,  on  le 
sait,  aux  hommes  âgés,  est  par  cela  môme  assez  fréquente 
dans  les  cas  de  néoplasie  vésicale. 

La  saillie  de  la  prostate  peut  même  devenir  une  cause 
d'erreur  dans  le  diagnostic,  et  faire  croire  à  une  tumeur  de  la 
vessie  perceptible  par  le  rectum.  Mais  cette  erreur  sera  faci- 
lement évitée,  en  apportant  l'attention  voulue  au  toucher, 
combiné  avec  la  palpation  abdominale. 
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B.  —  EXPLORATION  INSTRUMENTALE 


D'assez  nombreux  instruments  ont  été  utilisés  ou  spécia- 
lement imaginés  pour  l'examen  des  vessies  néoplasiques.  Les 
services  qu'ils  peuvent  respectivement  rendre  sont  bien  diffé- 
rents et  diversement  appréciés  par  les  chirurgiens.  L'utilité 
môme  de  l'exploration  instrumentale  n'est  pas  comprise  par 
tous  de  la  même  manière.  A  l'étranger,  et  surtout  en  Allemagne, 
on  lui  attribue  une  valeur  de  premier  ordre,  et  on  l'applique 
presque  à  l'exclusion  de  la  recherche  des  symptômes  fonc- 
tionnels. En  France,  au  contraire,  nous  accordons  la  préémi- 
nence à  ces  derniers. 

M.  Guyon,  en  fixant,  on  peut  dire,  tout  le  tableau  clinique 
des  tumeurs  de  la  vessie,  a  par  là  même  démontré  que,  pour 
leur  diagnostic,  l'emploi  d'instruments  quelconques  n'était  nul- 
lement indispensable.  Nous  pensons,  en  effet,  que  les  signes 
physiques  et  fonctionnels,  tellement  nets,  tellement  caractéris- 
tiques des  néoplasmes,  suffisent,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  à  les  faire  reconnaître.  L'examen  instrumental  n'en  reste 
pas  moins  ensuite  un  excellent  auxiliaire.  «  Il  peut  servir  de 
complément  au  diagnostic  ;  il  ne  saurait  en  être  l'arbitre  » 
(Guyon)  . 

Je  décrirai  successivement  les  différents  instruments  employés 
et  leur  mode  d'emploi,  en  signalant  les  sensations  particulières 
que  chacun  d'eux  doit  être  surtout  appelé  à  fournir.  Je  suivrai 
dans  leur  étude  un  ordre  en  quelque  sorte  clinique,  c'est-à- 
dire  que  je  consignerai  à  mesure  les  sensations  que  fournit 
l'exploration  comme  s'il  s'agissait  d'examiner  un  malade.  Je 
préciserai  enfin  mes  appréciations  dans  un  paragraphe  spécial 
sur  le  choix  des  instruments  et  leurs  indications. 

L'introduction  d'instruments  à  travers  l'urèthre  jusqu'à  la 
vessie,  en  vue  du  diagnostic  des  tumeurs  de  cet  organe,  peut 
avoir  deux  objets  :  V exploitation  et  le  cathétérismo. 
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L'exploration  ne  doit  pas  servir  uniquement  à  vérifier  la 
présence  d'un  néoplasme  dans  la  cavité  vésicale  ;  elle  doit 
fournir  des  notions  précises  sur  son  siège,  son  volume,  sa 
disposition,  sa  consistance,  etc.  Elle  doit  encore  recueillir, 
chemin  faisant,  des  renseignements  utiles  sur  la  perméabilité 
et  la  dilatabilité  de  l'urèthre,  sur  l'état  de  la  prostate,  sur  la 
contractilité,  la  sensibilité  de  la  vessie,  la  régularité  de  ses 
parois,  etc. 

Quant  au  cathétérisme,  ou  évacuation  du  réservoir  urinaire, 
on  l'utilise  :  1°  Pour  étudier  l'hématurie  en  la  surprenant  au 
moment  môme  où  elle  se  produit;  2° Pour  recueillir  le  contenu 
de  la  vessie  et  le  soumettre  à  un  examen  méthodique;  3"  Pour 
permettre  à  l'observateur  de  faire  l'exploration  rectale  ou  bi- 
manuelle  de  l'organe. 

Exploration.  —  Les  instruments  dont  on  se  sert  pour 
l'exploration  de  la  vessie  sont  :  l'explorateur  olivâtre ^  les  sondes 
molles  ou  demi-molles,  les  sondes  et  le  cathéter  métalliques, 
les  sondes  spéciales^  le  trilabe  (aujourd'hui  abandonné),  enfin 
V endoscope  ou  plutôt  le  cystoscope.  J'ajoute  aussitôt  après  cette 
énumération,  qu'en  France  deux  instruments  seulement,  la 
bougie  olivaire  et  la  sonde  de  Nélaton,  sont  couramment 
employés,  le  cystoscope  à  part,  qui  de  jour  en  jour  tend 
à  prendre  une  juste  prépondérance. 

J'ai  assisté  au  début  de  l'évolution  actuelle  de  la  clinique 
des  voies  urinaires,  j'y  ai  contribué  pour  ma  modeste  part,  et 
je  dois  proclamer  hautement  le  service  que  notre  maître,  le 
professeur  Guyon,  a  rendu  à  la  science  et  surtout  aux  malades, 
en  faisant  justice  de  tous  les  procédés  barbares  dont  on  abuse 
à  l'étranger,  et  en  montrant,  avec  son  sens  de  clinicien  raffiné, 
quel  immense  parti  on  pouvait  tirer  de  l'analyse  des  symptômes 
et  des  moyens  d'exploration  simples. 

Que  l'on  songe  à  la  facilité  avec  laquelle  une  cystite  peut 
éclater  dans  les  cas  de  tumeurs  vésicales,  et  l'on  reconnaîtra 
qu'en  cette  partie  du  domaine  chirurgical,  plus  qu'en  toute 
autre,  une  asepsie  parfaite,  une  antisepsie  très  rigoureuse,  enfin 
l'emploi  de  manœuvres  d'une  grande  douceur  s'imposent,  sous 
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peine  de  voir  une  affection  déjà  très  grave  se  compliquer  d'une 
autre,  d'un  pronostic  fatal  à  plus  ou  moins  brève  échéance. 

Bougie  olivaire.  —  L'exploration  â  l'aide  de  cet  instrument 
doit  être  faite  avant  l'évacuation  de  la  vessie,  et,  autant  que 
possible,  l'organe  étant  en  état  de  dilatation  moyenne.  S'il  est 
nécessaire,  on  répétera  l'opération  dans  une  séance  ultérieure, 
après  évacuation  de  la  vessie. 

Le  cathétérisme,  avec  l'explorateur  olivaire,  a  un  double 
objet  :  constater,  d'abord,  l'état  de  l'urèthre  et  de  la  prostate, 
puis  explorer  la  cavité  et  les  parois  de  la  vessie.  La  vérifica- 
tion du  canal  de  l'urèthre  permettra  d'introduire  ensuite,  dans 
un  but  explorateur  ou  thérapeutique,  d'autres  instruments  en 
rapport  avec  son  calibre.  Par  l'examen  de  la  prostate,  le  chi- 
rurgien sera  mis  en  garde  contre  toute  affection  de  la  glande 
qui  pourrait  donner  le  change  avec  une  tumeur  vésicale,  ou  en 
compliquer  le  traitement.  Dans  la  vessie,  la  bougie  olivaire 
peut  faire  reconnaître  une  tumeur  siégeant  au  col,  ou  plus 
loin,  sur  le  trigone  et  dans  le  bas-fond. 

Pour  une  tumeur  du  col,  les  sensations  recueillies  par  l'ins- 
trument sont  les  suivantes  :  Après  avoir  librement  parcouru  la 
portion  prostatique  de  l'urèthre,  la  bougie,  au  niveau  de  l'en- 
trée de  la  vessie,  s'arrête  ou  ne  chemine  plus  qu'avec  gêne  à 
l'intérieur  de  l'organe.  Il  semble  à  la  main  dirigeant  l'ins- 
trument que  la  prostate  soit  hypertrophiée,  comme  prolongée 
en  arrière  et  qu'elle  présente  une  conformation  irrégulière. 
Or,  si  le  toucher  ne  confirme  pas  l'existence  de  ce  prolon- 
gement supposé,  force  est  d'admettre  que  les  sensations 
fournies  par  le  cathétérisme  se  rapportent  non  à  la  glande, 
mais  à  une  tumeur  intra-vésicale.  D'autres  fois,  l'obstacle 
créé  par  le  néoplasme  implanté  sur  le  col  est  d'abord  assez 
difficile  à  franchir,  puis^  ce  point  une  fois  dépassé  par  l'olive, 
on  peut  manœuvrer  plus  ou  moins  facilement  dans  la  cavité 
vésicale. 

Lorsque  la  tumeur  est  profondément  située,  on  constate 
que  l'entrée  de  la  vessie  est  libre;  l'instrument  y  pénètre  avec 
aisance  pour  être  brusquement  arrêté,  un  peu  plus  loin,  par 
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une  résistance  insurmontable ,  ou  bien  avance  péniblement, 
comme  s'il  s'enfonçait  dans  une  pâte  épaisse  ou  à  travers  une 
barbe  soyeuse  (Guyon).  Le  premier  cas  correspond  à  une 
tumeur  dure,  le  second  à  une  tumeur  villeuse  ou  papilloma- 
teuse. 

La  bougie  peut  encore  contourner  l'obstacle,  et  le  chirur- 
gien la  sent  parfaitement  dévier,  pendant  qu'il  la  conduit. 

Il  est  possible,  enfin,  qu'elle  rencontre  un  corps  mobile, 
lequel  ne  pourra  plus  se  retrouver,  ou,  au  contraire,  sera 
heurté  de  nouveau,  après  quelques  manœuvres.  Ce  corps 
pourra  être  soit  une  tumeur  pédiculée,  soit  un  caillot,  soit 
encore  un  calcul  facile  à  reconnaître  à  l'aide  d'autres  ma- 
nœuvres. 

Certaines  tumeurs  fournissent  une  sensation  particulière  de 
grattement,  assez  analogue  à  celle  que  donnerait  le  contact 
d'une  surface  dure,  rugueuse,  comme  celle  d'un  calcul.  Avec 
un  peu  d'habitude  et  en  redoublant  d'attention,  on  arrive 
cependant  à  se  rendre  compte,  dans  ces  cas,  qu'il  s'agit  non 
d'un  corps  solide,  dur,  mais  de  parties  molles  plus  ou  moins 
crétifîées. 

Avant  de  retirer  la  bougie,  on  exercera,  avec  l'olive,  de 
légères  pressions  sur  la  paroi  vésicale,  de  manière  à  recueillir 
quelques  renseignements  sur  la  sensibilité  de  la  muqueuse. 

On  vérifiera  bien,  sans  sortir  de  la  vessie,  les  sensations 
perçues,  en  répétant  plusieurs  fois  les  manœuvres,  qui  doivent 
être  exécutées  toujours  avec  les  plus  grands  ménagements,  car 
elles  risquent  de  causer  des  hématuries  quelquefois  fort 
graves. 

Pendant  qu'on  retire  l'instrument,  on  cherchera  encore  à 
recueillir  des  notions  utiles,  ou  à  confirmer  celles  obtenues  à 
l'introduction. 

Cathéter  métallique.  —  L'exploration  par  la  bougie  olivaire 
peut  être,  dans  certains  cas,  suffisante;  elle  peut  aussi  ne 
fournir  que  des  renseignements  très  incertains  ;  toujours,  au 
moins  dans  les  détails,  elle  demande  à  être  complétée. 

Au  point  de  vue  des  sensations  transmises,  un  instrument 
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rigide  est  bien  préférable  à  l'explorateur  souple.  M.  Guyon 
préfère  de  beaucoup,  et  conseille  presque  exclusivement, 
l'emploi  de  cathéter  métallique  à  petite  courbure,  dont  on  se 
sert  pour  le  diagnostic  des  calculs  vésicaux. 

La  manière  de  conduire  l'instrument,  puis  d'explorer  l'organe 
malade,  diffère  peu  de  ce  qui  a  lieu  dans  la  pratique  ordinaire. 
Mais  une  fois  dans  la  vessie,  des  manœuvres  spéciales  sont  à 
effectuer. 

Comme  précédemment,  on  reconnaîtra  la  tumeur  du  col  à 
l'arrêt  de  l'extrémité  du  cathéter  immédiatement  derrière  la 
prostate.  Il  sera  quelquefois  nécessaire  de  faire  exécuter  au 
pavillon  des  mouvements  d'élévation  ou  d'abaissement  pour 
dépasser  l'obstacle  à  l'entrée  de  la  vessie,  et  pénétrer  dans  sa 
cavité.  Ce  point  franchi,  le  bec  de  l'explorateur  se  meut  faci- 
lement dans  tous  les  sens,  et  l'on  constate  l'absence  de  toute 
tumeur  saillante  à  l'intérieur  du  réservoir.  Quand,  ensuite,  on 
ramène  l'instrument  d'arrière  en  avant,  et  qu'on  tourne  succes- 
sivement son  bec  en  haut,  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  on 
est  bientôt  arrêté  à  une  certaine  distance  de  l'orifice  interne 
de  l'urèthre,  au  siège  même  de  l'implantation  de  la  tumeur. 
La  profondeur  à  laquelle  s'arrête  le  bec  de  l'explorateur,  dans 
son  retour  vers  le  col,  indique  la  situation  du  néoplasme,  et 
permet  d'apprécier  approximativement  l'aire  qu'il  occupe  à  ce 
niveau.  Si  la  tumeur  est  circulairement  implantée,  le  bec  sera 
arrêté  dans  les  quatre  directions  (en  haut,  en  bas,  et  latéra- 
lement), à  des  distances  inégales,  il  est  vrai,  en  raison  de 
l'irrégularité  même  de  cette  tumeur.  Si,  au  contraire,  le  néo- 
plasme n'occupe  qu'un  segment  du  col,  les  autres  parties  de 
sa  circonférence  laisseront  l'instrument  passer  librement  et 
arriver  jusqu'à  l'orifice  vésical. 

Ainsi  donc,  pour  bien  préciser  comment  on  doit  procéder, 
le  bec  de  l'instrument  étant  libre  dans  la  vessie,  on  le  tourne 
du  côté  où  l'on  a  reconnu  l'implantation  de  la  tumeur  sur  le 
col.  En  le  ramenant  à  soi,  on  est  arrêté  après  un  certain  par- 
cours. On  fait  alors  tourner  l'instrument  sur  place,  de  manière 
à  porter  le  bec  dans  la  direction  diamétralement  opposée.  Un 
doigt  de  la  main  gauche  est  posé  sur  la  tige  au  ras  de  l'ori- 
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fice  externe  de  l'urèthre,  puis  on  tire  à  soi  de  nouveau  l'ins- 
trument; cette  fois,  il  est  arrêté  au  niveau  de  l'orifice  vésical 
de  l'urèthre.  La  distance  actuelle  entre  le  doigt  resté  sur  la 
tige  et  le  méat  urinaire  mesure  le  chemin  parcouru  par  le  bec, 
c'est-à-dire,  approximativement,  l'épaisseur  du  néoplasme.  En 
répétant  cette  manœuvre  sur  divers  points  du  col,  on  peut 
acquérir  des  notions  assez  exactes  sur  l'étendue  de  l'implanta- 
tion du  néoplasme. 

Lorsque  la  tumeur  est  plus  profondément  située,  loin  du  col, 
qu'elle  est  bien  implantée,  pas  trop  volumineuse,  on  arrive, 
avec  de  l'habitude,  à  la  comprendre  dans  la  courbure  de  l'ex- 
plorateur, ce  qui  fournit  des  renseignements  importants  sur 
son  volume  et  sur  la  conformation  de  son  pédicule.  Mais 
lorsque  la  tumeur  est  molle,  mobile,  ou  villeuse,  il  devient 
impossible  de  l'accrocher  avec  le  bec  de  l'explorateur,  et 
l'on  fera  bien  de  ne  pas  insister. 

La  tumeur  peut  être  assez  volumineuse  pour  arrêter  com- 
plètement la  marche  du  cathéter.  Il  faut  alors  chercher  à  la 
contourner  en  faisant  manœuvrer  l'instrument  de  bas  en 
haut  (pavillon  de  haut  en  bas),  ou  latéralement,  jusqu'à  ce 
qu'atteignant  la  partie  saine  de  la  vessie,  on  la  sente  se  mou- 
voir plus  librement. 

Il  va  sans  dire  qu'on  devra  noter  exactement  les  déviations 
ou  rotations  qu'on  est  ainsi  obligé  d'imprimer  au  bec  du 
cathéter  (inverses  de  celles  correspondantes  du  pavillon).  Elles 
indiqueront  si  la  tumeur  est  médiane  ou  latérale^  bien  ou  mal 
implantée,  etc.  Une  tumeur  très  volumineuse  donnera  des 
sensations  beaucoup  moins  précises.  Le  cathéter  est  arrêté  à 
chaque  pas,  manœuvre  difficilement,  et  peut  môme  se  trouver 
absolument  immobilisé. 

Les  sensations  fournies  par  le  cathéter,  en  ce  qui  concerne 
la  consistance  du  néoplasme  ou  la  présence  de  villosités  à  sa 
surface,  ne  diffèrent  pas  de  celles  notées  avec  la  bougie  oli- 
vaire  ;  elles  sont  même  beaucoup  plus  nettes.  L'instrument  peut 
quelquefois  renseigner  sur  la  consistance  de  la  vessie  même, 
au  point  d'implantation  d'une  tumeur,  lorsque  celle-ci  est 
molle,  par  exemple,  ou  de  petit  volume  ou,  mieux  encore,  se 
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réduit  à  un  simple  épaisissement  de  la  paroi.  Par  de  légères 
oscillations,  par  de  légers  mouvements  de  percussion,  on 
arrive  à  reconnaître  un  point  plus  résistant,  où  cette  paroi 
parait  modifiée  dans  son  épaisseur.  On  aura  soin  aussitôt  de 
percuter  de  la  môme  façon  les  parties  saines  de  la  vessie  et 
les  points  voisins  de  l'épaississement,  afin  de  comparer  entre 
elles  les  sensations  obtenues.  Cette  manœuvre  devra  être 
répétée  avec  attention  à  plusieurs  reprises,  les  indications 
qu'elle  est  destinée  à  fournir  étant  de  la  plus  grande  impor- 
tance. L'épaississement  de  la  paroi  vésicale  est,  en  effet,  un 
signe  presque  certain  de  tumeur  ou  de  cystite  ancienne. 

L'explorateur  métallique  servira  encore  à  découvrir  un  calcul 
coexistant  dans  la  vessie  avec  un  néoplasme.  Mieux  que  la 
hougie  olivaire,  enfin,  il  permettra  de  distinguer  une  tumeur 
plus  ou  moins  crétifiée. 

En  somme,  pour  l'exploration  vésicale,  l'instrument  rigide 
est  bien  préférable  à  l'instrument  souple,  et,  s'il  fallait  choisir 
l'un  ou  Tautre,  l'hésitation  ne  serait  pas  permise. 

J'ajouterai  qu'on  peut  remplacer  l'explorateur  métallique 
ordinaire,  par  le  cathéter  dp  Thompson,  qui  n'en  diffère  que  par 
l'existence  d'un  canal  à  l'intérieur  de  la  tige,  et  d'un  robinet  à 
la  base  du  tambour  (pavillon),  ce  qui  permet  de  procéder, 
sans  désemparer,  à  l'évacuation  de  la  vessie. 

Sondes  spÉciAJiES,  Lithotriteurs.  —  A  l'étranger,  on  s'est 
servi  et  on  se  sert  encore  de  l'exploration  instrumentale  de  la 
vessie,  pour  prélever,  par  arrachement,  un  échantillon  du 
néoplasme  et  l'examiner  au  microscope.  M.  Thompson,  notam- 
ment, est  un  des  fervents  adeptes  de  cette  méthode,  pour 
laquelle  il  a  spécialement  imaginé  un  instrument. 

Bien  que  je  proscrive  absolument  pour  ma  part  de  pareilles 
manœuvres,  en  raison  surtout  des  hémorrhagies  graves 
qu'elles  peuvent  déterminer,  je  dois,  pour  être  complet,  les 
signaler  dans  ce  chapitre,  sauf  à  revenir  (V.  p.  390  indications 
et  contre-indications  de  l'emploi  des  instruments)  sur  leurs 
inconvénients  et  leurs  dangers.  La  manière  d'obtenir  à  l'aide 
de  sondes  rigides  ou  du  lithotriteur  des  parcelles  de  néo- 
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plasine  est  fort  simple.  Avec  la  sonde,  il  suffit  de  dilacérer 
la  tumeur  en  exécutant  des  manœuvres  quelque  peu  brutales 
dans  la  vessie.  L'évacuation  finale  ou  un  lavage  ultérieur  ne 
manqueront  pas  de  fournir  quelque  fragment  néoplasique.  Avec 
le  litliotriteur,  voici  comment  on  procède  :  après  avoir  heurté 
la  tumeur,  on  tourne  de  son  côté  le  bec  de  l'instrument,  on  ouvre 
les  mors  et  l'on  cherche  à  saisir  quelque  végétation  superfi- 
cielle que  l'on  serre  solidement.  On  imprime  alors  au  lithotri- 
teiir  des  mouvements  latéraux,  combinés  avec  des  mouvements 
de  torsion,  jusqu'à  ce  que  le  tissu  finisse  par  céder.  Alors 
seulement  on  retire  l'instrument  qui  ramène  l'échantillon. 

Cathétérisme  des  uretères.  — Pawlick  et  d'autres  opérateurs 
étrangers  ont  démontré  la  possibilité  du  cathétérisme  urétéral. 
Le  docteur  Poirier,  chef  des  travaux  anatomiques  à  la  Faculté 
de  Paris,  en  a  fait  ressortir  l'utilité  pratique  et  en  a  tracé 
magistralement  le  manuel  opératoire. 

Jusqu'à  présent,  on  n'a  pas,  que  je  sache,  appliqué  ce  genre 
d'exploration  au  diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie.  11  me 
semble  cependant  qu'elle  peut  rendre  des  services  réels  dans 
certains  cas.  Lorsque  la  tumeur  est  très  petite,  par  exemple, 
que  la  source  de  l'hématurie  reste  incertaine,  le  cathétérisme 
des  uretères,  pratiqué  en  pleine  hématurie,  et  ramenant  de 
l'urine  claire  des  deux  conduits  vecteurs,  écartera  du  coup 
l'idée  d'une  hémorrhagie  rénale. 

11  est  certain  que  les  manœuvres  qu'il  nécessite  doivent  être 
rendues  beaucoup  plus  difficiles  dans  une  vessie  atteinte  de 
néoplasie,  modifiée  dans  sa  forme,  dans  sa  structure,  troublée 
dans  ses  fonctions.  Mais  à  mesure  qu'on  se  familiarisera  avec 
ces  explorations,  les  difficultés  deviendront  plus  surmontables. 
A  présent,  du  reste,  grâce  aux  endoscopes  canaliculés  per- 
mettant de  conduire  une  sonde  fine,  le  cathétérisme  de  l'uretère 
est  devenu  plus  facile  à  exécuter. 

Cathétérisme  évacuateur.  —  Sonde  molle  de  Nélaton 
et  sonde  en  gomme  a  béquillk.  —  Les  instruments  précédents 
exigent,  pour  se  mouvoir  aisément  dans  la  vessie^,  que  celle-ci 
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soit  moyennement  distendue,  c'est-à-dire  qu'elle  contienne 
une  certaine  quantité  de  liquide.  L'exploration  manuelle, 
au  contraire,  doit  être  précédée  de  l'évacuation  du  réservoir 
urinaire.  On  est  donc  amené  à  employer  la  sonde  avant  les 
explorateurs.  Je  place,  néanmoins,  l'étude  du  cathétérisme 
évacuateur  après  celle  du  cathétérisme  explorateur,  parce  que, 
cliniqiiement ,  la  vessie  doit  toujours  être  vidée  après  cette 
dernière  opération.  Dans  la  pratique  donc,  je  conseillerai  dans 
une  première  séance  de  sonder  le  malade  et  de  l'examiner 
par  le  toucher,  puis,  après  deux  ou  trois  jours  de  repos,  de 
procéder,  s'il  y  a  lieu,  à  l'exploration  instrumentale  suivie 
d'une  nouvelle  évacuation  de  la  vessie,  évacuation  indispen- 
sable, on  va  le  voir,  pour  compléter  les  renseignements  recueillis 
jusque-là. 

Dans  toutes  les  affections  de  la  vessie,  le  cathétérisme  éva- 
cuateur peut  fournir  d'utiles  renseignements  sur  la  capacité  du 
réservoir  urinaire  et  la  contractilité  du  muscle  vésical,  la  vessie 
se  vidant  complètement  ou  plus  ou  moins  incomplètement. 
Dans  les  tumeurs  de  cet  organe,  il  permet,  en  outre,  de  cons- 
tater l'état  de  la  paroi  interne  de  la  vessie  et  surtout  d'étudier 
l'hématurie,  on  peut  presque  dire  à  l'état  naissant. 

L'introduction  de  la  sonde  s'exécute  suivant  les  règles  ordi- 
naires, mais  ou  aura  soin,  et  c'est  là  unpomt  important  pour  le 
diagnostic,  de  ne  pas  pénétrer  d'emblée  dans  la  cavité  vésicale, 
mais  de  s'arrêter  d'abord  à  l'entrée  de  la  vessie.  Celle-ci  une 
fois  éva(;uée,  on  poussera  alors  seulement  l'instrument  à  l'inté- 
rieur. 

Le  contenu  vésical,  aux  différentes  phases  de  l'évacuation, 
sera  reçu  dans  trois  verres  distincts.  On  recueillera  séparément 
l'urine  qui  s'échappe  dès  que  l'orifice  de  la  sonde  aborde  le 
col  de  la  vessie. 

Supposons  qu'il  s'agisse  d'une  tumeur  implantée  sur  le  col, 
et  què  le  malade  soit  examiné  pendant  une  suspension  de  toute 
hématurie.  L'instrument  va  heurter  le  néoplasme,  le  faire 
saigner;  le  premier  jet  de  liquide  sera  coloré  par  le  sang.  Le 
reste  sera  de  l'urine  pure.  Si  le  malade  est  en  pleine  période 
hématurique,  il  est  possible  encore  que  les  premières  parlios 
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soient  les  plus  rouges.  Ce  sont  là  des  signes  précieux  pour 
consolider  le  diagnostic  de  néoplasme  du  col,  auquel  ont  pu 
conduire  les  opérations  exploratrices  antérieures.  Malheureu- 
sement ces  signes  sont  rarement  observés.  En  général,  quels 
que  soient  la  forme  et  le  siège  de  la  tumeur,  ce  sont,  au  con- 
traire, les  dernières  parties  de  l'urine  qui  sont  le  plus  colorées; 
quelquefois  môme,  il  s'écoule  à  la  fin  du  sang  pur. 

Je  reviendrai,  au  chapitre  consacré  à  l'urologie,  sur  l'utilité 
de  recueillir  l'urine  dans  trois  récipients,  et  montrerai  tout  le 
parti  qu'on  peut  en  tirer. 

L'évacuation  terminée,  on  procédera  à  des  lavages  répétés 
de  la  vessie,  à  l'eau  boriquée,  jusqu'à  ce  que  le  liquide  sorte 
presque  parfaitement  clair.  On  poussera  alors  la  sonde  plus 
profondément,  et  l'on  déprimera  l'hypogastre  par  un  massage 
doux,  mais  assez  profond,  de  manière  à  déplacer  les  parois 
vésicales.  Dans  ces  conditions,  s'il  y  a  néoplasme,  la  vessie 
saignera  généralement  un  peu  ;  du  sang  pur,  ou  tout  au  moins 
un  liquide  teinté  de  rouge,  apparaîtra  à  l'orifice  extérieur  de 
la  sonde. 

Ce  saignement  de  la  vessie  mérite  d'être  nommé  le  signe  de 
Gmjon.  C'est  notre  maître,  en  effet,  qui  l'a  décrit  le  premier, 
et  en  a  montré  toute  l'importance  clinique.  Il  indique  non 
seulement  qu'une  tumeur  existe  dans  la  vessie,  mais  aussi  que 
cette  tumeur  est  vasculaire.  Comme  tous  les  signes  de  néo- 
plasie  vésicale,  il  n'a  pas,  s'il  est  isolé,  une  bien  grande 
importance  pour  le  diagnostic  ;  d'autres  afFections  de  la  vessie 
peuvent  le  faire  naître.  Mais  lorsqu'il  se  joint  aux  autres 
symptômes  physiques  et  fonctionnels,  le  signe  de  Guyon 
permet  d'éliminer  immédiatement  l'hypothèse  d'une  afîection 
rénale  hémorrhagique,  et  de  localiser  le  néoplasme  dans  la 
vessie. 

Je  placerai  ici  la  description  d'un  autre  signe  que  le  doc- 
teur Doyen,  de  Reims,  a  fait  connaître  au  Congrès  français  de 
Chirurgie  de  1889,  et  qui  permet  d'établir  l'origine  rénale  de 
certaines  hématuries.  Supposons  qu'après  le  lavage  de  la  vessie, 
la  compression  de  l'hypogastre  ne  provoque  aucun  écoulement 
sanguin.  Il  est,  dès  lors,  certain  que  la  vessie  n'est  pas  le 
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siège  de  riiématurie.  Faisant  alors  asseoir  le  malade,  la  sonde 
restant  en  place,  on  palpe  la  région  rénale  des  deux  côtés,  en 
exerçant  un  peu  de  massage  de  haut  en  bas.  Si  Thématurie 
dépend  d  une  affection  rénale,  on  ne  tardera  pas,  à  la  suite  de 
ces  manœuvres,  à  voir  du  sang  descendre  dans  la  vessie  et 
apparaître  à  l'orifice  de  la  sonde. 

Il  est  donc  recommandé,  après  avoir  inutilement  cherché  le 
signe  de  Guyon,  d'essayer  de  provoquer  celui  de  Doyen.  Un 
résultat  négatif,  dans  ces  conditions,  ramène  les  soupçons  du 
côté  de  la  vessie. 

Avant  de  terminer  l'exposé  des  résultats  fournis  par  le 
cathétérisme  évacuateur,  j'ajouterai  que  la  sonde  de  Nélaton 
procure,  dans  l'exploration  d'une  tumeur  villeuse,  mieux  encore 
qu'une  bougie  olivaire,  cette  sensation  qu'on  pénètre  dans  une 
barbe  soyeuse.  Pour  cela,  il  suffit  de  laisser  écouler  le  liquide 
tout  en  poussant  la  sonde  plus  avant. 

Choix  des  instruments  explorateurs.  —  Indications 
et  contre-indications.  —  Avantages  et  inconvénients 
de  l'exploration  instrumentale.  —  D'une  manière  géné- 
rale et  dans  la  grande  généralité  des  cas^  il  est  possible  de 
poser  le  diagnostic  de  tumeur  vésicale,  avant  de  recourir 
à  l'exploration  instrumentale.  Celle-ci  ne  sert  alors  qu'à  pré- 
ciser le  diagnostic,  à  le  compléter  surtout  au  point  de  vue 
topographique.  Il  est  impossible,  en  effet,  par  l'examen  phy- 
sique et  par  les  symptômes  rationnels,  de  déterminer  le  siège 
exact  d'un  néoplasme  dans  la  vessie,  et  plus  encore  de  se 
renseigner  sur  sa  consistance,  sa  pédiculisation ,  etc.  Mais 
comme  la  taille  hypogastrique  n'est  pas  le  seul  procédé  opéra- 
toire pour  atteindre  une  tumeur  vésicale,  que  le  choix  de 
l'opération  est  subordonné  aux  notions,  aussi  nombreuses  que 
possible,  qu'on  aura  été  à  même  de  recueillir  sur  cette  tumeur, 
il  en  résulte  que  l'exploration  instrumentale  est,  en  fait,  tou- 
jours nécessaire. 

J'ajouterai  cependant  que,  dans  nombre  de  cas,  on  peut  la 
réduire  au  minimum  en  renonçant  à  l'emploi  des  instruments 
métalliques  loi-sque  celui  de  la  sonde  molle  suffit  à  parfaire  le 
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diagnostic  et  à  fournir  les  renseignements  nécessaires  pour 
rintervention. 

D'ailleurs,  Texamen  instrumental  peut  donner  lieu  à  un 
certain  nombre  de  méprises,  comme  il  peut  aussi  entraîner  des 
accidents,  même  lorsqu'il  est  pratiqué  par  des  mains  exercées 
et  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  requises. 

Méprises.  —  Lorsque  la  vessie  est  très  spacieuse  et  dilatée 
par  atonie  ou  par  rétention  incomplète,  le  cathéter  risque  de 
s'égarer  et  de  laisser  méconnaître  une  tumeur,  même  du 
volume  d'une  mandarine  (Guyon,  Clin.,  p.  263.) 

Le  cathéter  explorateur  ou  la  bougie  olivaire  peuvent 
rencontrer  dans  la  cavité  vésicale  des  saillies  simulant  un 
néoplasme.  Ainsi  lorsque  le  lobe  moyen  de  la  prostate  est 
hypertrophié  et  quelque  peu  pédiculisé,  Tinstrument  arrivera 
à  le  parcourir  dans  tous  les  sens  et  à  l'embrasser  dans  sa  cour- 
bure, absolument  comme  il  le  ferait  pour  une  tumeur  de  la 
vessie.  Je  n'insiste  pas  ici  sur  ce  diagnostic  qui  sera  établi  en 
détail  plus  loin. 

Au  cours  des  manœuvres  intra-vésicales,  l'explorateur  peut 
encore  se  trouver  arrêté  par  une  saillie  musculaire  soulevant 
la  muqueuse,  autrement  dit  par  une  colonne  vésicale  très 
développée,  ou  bien  le  bec  du  cathéter  en  s'engageant  dans 
une  cellule  et  s'y  accrochant  donnera  faussement  l'idée  d'un 
néoplasme  de  la  vessie.  Les  productions  fongo-vasculaires 
accompagnant  certaines  cystites  pourront  aussi  faire  croire 
à  l'existence  d'une  infiltration  carcinomateuse  par  les  ressauts 
qu'elles  impriment  à  l'instrument  explorateur  et  par  la  sen- 
sation d'épaississement  de  la  paroi  vésicale  qu'elles  four- 
nissent. Cette  même  sensation  peut  entraîner  une  erreur  du 
même  genre  alors  que  les  parois  vésicales  sont  simplement 
hypertrophiées  et  modifiées  à  la  suite  d'une  inflammation 
chronique. 

La  méprise  est  encore  plus  grossière  lorsque  l'instrument 
vient  à  se  trouver  immobilisé  par  la  contraction  partielle  du 
muscle  vésical,  phénomène  qui  apparaît  dans  certaines  vessies 
irritables  affectées  de  cystite.  On  s'imagine,  en  pareil  cas,  être 
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en  présence  d'une  vaste  tumeur  occupant  la  cavité  vésicale^  et 
l'on  attribue  à  la  réduction  de  cette  cavité  l'impossibilité  de 
manœuvrer  l'explorateur. 

Ces  différentes  causes  d'erreur  prennent  encore  plus  d'impor- 
tance par  suite  de  leurs  combinaisons  possibles.  Aussi  doit-on 
s'exercer  à  faire  le  diagnostic  de  néoplasie  vésicale  sur  la 
simple  constatation  des  signes  fonctionnels  et  physiques,  et  ne 
considérer  l'exploration  instrumentale  que  comme  un  moyen 
de  compléter  ce  diagnostic.  Avant  de  recourir  à.  l'examen 
instrumental^  il  faut  savoir  s'en  passer. 

Accidents.  —  Sans  parler  de  la  difficulté  de  s'entourer 
de  toutes  les  précautions  antiseptiques  désirables,  les  déchi- 
rures possibles  du  néoplasme  constituent  pour  le  cathélérisme 
un  danger  réel,  d'autant  plus  menaçant  que  l'instrument 
introduit  dans  la  vessie  est  plus  rigide  et  que  la  main  qui  le 
guide  est  moins  expérimentée.  Il  est,  en  effet,  de  règle  de  voir 
les  hémorrhagies  reparaître  après  un  sondage,  ou  s'accroître 
lorsqu'elles  n'étaient  pas  suspendues.  Parfois  même  leur 
intensité  devient  telle  qu'on  est  conduit  à  discuter  l'intervention 
d'urgence. 

Une  complication  encore  plus  redoutable  consécutive  à 
l'introduction  d'instruments  dans  la  vessie,  est  la  cystite.  Les 
cas  de  ce  genre  ne  sont  malheureusement  pas  rares.  En  ques- 
tionnant le  malade  on  arrive  à  se  convaincre  que  le  début  de 
sa  cystite  remonte  presque  toujours  à  l'époque  où,  pour  la 
première  fois^  l'organe  a  été  soumis  à  une  exploration.  Jusqu'à 
cette  époque ,  l'évolution  du  néoplasme  avait  conservé  sa 
physionomie  clinique,  pour  ainsi  dire,  à  l'état  de  pureté.  A 
partir  de  l'examen,  les  douleurs  particulières  de  la  cystite  ont 
apparu  en  même  temps  que  le  pus  dans  les  urines. 

Il  faut  savoir  utihser  pour  le  diagnostic  jusqu'à  ces  accidents 
possibles  du  cathétérisme.  Admettons  que  l'exploration  de  la 
vessie  ait  été  négative  :  si,  à  sa  suite,  des  hématuries  abon- 
dantes reparaissent  alors  qu'elles  avaient  cessé  depuis  un 
certain  temps,  ou  bien  si  elles  se  montrent  pour  la  première 
fois  sans  que  rien,  ni  dans  l'état  du  malade  ni  dans  la  manœuvre 
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exploratrice,  ne  paraisse  justifier  pareil  accident,  on  devra 
soupçonner,  avec  une  grande  probabilité,  une  néoplasie 
vésicale. 

De  même,  l'apparition  d'une  cystite,  après  un  cathétérisme 
bien  fait  et  négatif,  plaide  en  faveur  de  l'existence  d'un  néo- 
plasme. 

M.  Guyon  a  noté  la  réapparition  de  l'écoulement  sanguin 
quelques  heures  après  l'exploration  instrumentale.  Il  est  dis- 
posé, ainsi  que  M.  Albarran,  à  lui  accorder  encore  une 
certaine  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  tumeur 
vésicale. 

En  résumé,  des  accidents  graves,  comme  l'hématurie  et  la 
cystite,  survenant  après  un  cathétérisme  fait  dans  de  bonnes 
conditions,  ne  cadrent  qu'avec  l'existence  d'un  néoplasme  vési- 
cal,  étant  donné  que  d'autres  affections  de  la  vessie  ne  sau- 
raient, dans  ces  mômes  conditions,  faciliter  le  développement 
de  ces  mêmes  accidents. 

Pour  diminuer  les  chances  d'hématurie  ou  de  cystite  consé- 
cutivement au  cathétérisme ,  il  faut  non  seulement  assurer 
l'asepsie  pré-opératoire,  mais  encore  pratiquer,  après  l'examen, 
un  lavage  antiseptique  de  la  vessie,  terminer  par  une  irriga- 
tion légèrement  astringente,  et  condamner  enfin  le  malade  au 
repos  le  plus  absolu. 

En  résumé,  le  cathétérisme,  avec  la  bougie  olivaire  ou  la 
sonde  de  Nélaton,  doit  être  le  procédé  de  choix  pour  com- 
pléter les  notions  fournies  par  les  symptômes  fonctionnels.  Il 
faut  toujours  y  recourir.  Par  contre,  on  limitera  l'emploi  des 
explorateurs  métalliques  et  même  de  l'endoscope,  aux  cas  où 
cet  emploi  est  réellement  indiqué.  Entre  le  cathétérisme  par 
instruments  rigides  et  la  cystoscopie,  on  donnera  toujours  la 
préférence  à  cette  dernière,  à  moins,  bien  entendu,  que  le 
volume  de  la  tumeur  ou  sa  position  rende  impossible  la  ma- 
nœuvre de  l'endoscope,  ou  qu'une  hémorrhagie  persistante 
s'oppose  à  l'éclairage  de  la  vessie. 

Avant  de  clore  ce  chapitre  sur  le  choix  des  instruments 
pouvant  servir  à  compléter  le  diagnostic,  je  veux  insister  sur 
l'inutiUté  de  l'emploi  de  certains  instruments,  tels  que  litho- 
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triteurs,  sondes  métalliques,  etc.,  et  des  graves  dangers  qu'ils 
font  courir  aux  malades. 

Leur  introduction  dans  la  vessie  ne  peut  avoir  qu'un  objet  : 
l'arrachement  d'un  fragment  ou  la  dilacération  du  néoplasme. 
Or,  toute  déchirure  de  ce  dernier  amène  fatalement  l'héma- 
turie, souvent  avec  une  intensité  formidable,  alors  que  peut- 
être  s'était  établie  une  période  de  calme,  qu'on  avait  tout 
intérêt  à  respecter.  D'autre  part,  le  traumatisme  de  la  tumeur 
ou  de  la  paroi  vésicale,  malencontreusement  saisie  par  l'instru- 
ment, prédispose  singulièrement  à  l'éclosion  de  la  cystite. 
Voilà  pour  les  dangers  de  cette  manœuvre  ;  quant  au  bénéfice 
qu'on  peut  en  espérer,  je  ferai  remarquer  d'abord  que,  s'il 
est  indispensable  de  s'assurer  de  la  présence  d'un  néoplasme 
dans  la  vessie  et  de  reconnaître  la  région  qu'il  occupe,  il  est 
d'autres  moyens,  pour  asseoir  le  diagnostic,  que  l'introduction 
dans  la  vessie  d'un   lithotriteur  ou  d'une  pince  quelconque. 
L'emploi  de  ces  instruments  se  restreindrait  donc  aux  cas  où 
l'on  voudrait  être  fixé  sur  la  structure  du  néoplasme.  Mais,  en 
définitive,  les  subtilités  du  diagnostic  doivent  toujours  viser, 
au  point  de  vue  clinique,  le  traitement  et  l'indication  opéra- 
toire. Or,  la  connaissance  exacte  de  la  variété  anatomo-patho- 
logique  de  la  tumeur  importe-t-elle  beaucoup  pour  décider 
s'il  y  a  lieu  ou  non  d'intervenir?  La  conduite  à  tenir  n'est-elle 
pas  commandée  par  l'évolution,  la  morphologie,  la  localisation 
de  cette  tumeur,  plutôt  que  par  sa  nature  histologiquement 
maligne? 

Mettant  en  balance  ses  graves  inconvénients  et  ses  avantages 
bien  légers,  cliniquement,  je  déconseille  ce  mode  dangereux 
d'exploration.  D'ailleurs,  ce  que  vous  chercheriez  à  obtenir 
par  des  manœuvres  brutales  et  nuisibles,  la  maladie  se  charge 
de  vous  l'offrir  dans  certains  cas.  Il  vaut  donc  beaucoup  mieux 
attendre  l'expulsion  spontanée  de  quelque  fragment  de  néo- 
plasme, ou  se  contenter  des  débris  que  peut  ramener  la  sonde 
en  caoutchouc. 
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C.  —  LA  CYSTOSCOPIE  APPLIQUÉE  AUX  TUMEURS 

DE  LA  VESSIE 

L'utilité  du  cystoscope  n'a  plus  besoin  aujourd'hui  d'être 
démontrée.  Son  emploi,  quelques  critiques  qu'il  ait  soulevées 
(Wallace),  est  sans  contredit  le  meilleur,  le  plus  sûr  moyen 
pour  préciser  le  diagnostic  de  toute  affection  vésicale  se  tra- 
duisant par  une  altération  quelconque  de  la  paroi  interne  de 
la  vessie.  A  lui  seul,  ce  merveilleux  instrument  peut  suppléer 
à  la  fois  l'observation  clinique  et  l'exploration  physique  ;  ce 
qui  ne  veut  pas  dire,  bien  entendu,  que  l'analyse  des  symp- 
tômes   et   les    autres  moyens    d'information    doivent  être 
négligés  dans  l'établissement  du  diagnostic.  D'abord,  dans 
certaines  circonstances  que  je  préciserai  bientôt,  la  cystoscopie 
peut  devenir  inutile,  dangereuse  même,  on  ne  fournir  que  des 
renseignements  négatifs.   D'autre  part,  la  connaissance  de 
l'évolution  clinique  et  des  signes  physiques  fournis  par  l'explo- 
ration est  absolument  indispensable  à  la  détermination  des 
conditions  d'intervention.  Il  s'ensuit  que  s'il  fallait  se  priver 
de  l'un  des  modes  d'investigation,  dont  nous  disposons  :  étude 
clinique,  exploration,  cystoscopie,  c'est  certainement  cette  der- 
nière qu'on  devrait  sacrifier.  Que  de  fois,  à  une  époque  où  le 
cystoscope  n'était  pas  entré  dans  la  pratique  courante,  j'ai  vu 
M.  Guyon  poser  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  l'intervention 
avec  autant  de  précision  que  s'il  avait  examiné  de  visu  le 
néoplasme  vésical.  Si  utile  qu'elle  soit,  la  cystoscopie  n'est 
donc  pas  indispensable.  Il  y  a  plus,  lorsque  les  renseignements 
fournis  sont  contradictoires,  si  la  clinique  dit  oui  alors  que  la 
cystoscopie  dit  non^  c'est  l'indication  clinique  qu'il  faut  suivre 
presque  toujours.  L'inverse  se  rencontre  bien  rarement. 

Instruments.  —  Depuis  la  découverte  de  Désormaux,  depuis 
l'invention   de  la  sonde  de  Cruisc,  le  cystoscope  n'a  cessé 
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cVôtre  perfectionné,  tant  en  France  qn'<\  l'étranger.  A  l'heure 
actuelle  encore,  des  modifications  heureuses  lui  sont  à  tout  ins- 
tant apportées  (Gasper,  Nitze,  Jeannet,  etc.  V.  Annales  des  Mal. 
des  voies  gén.-urin.,  1891,  p.  711,  525  et  834)  Ce  serait  sortir 
du  cadre  de  cet  ouvrage  que  d'entreprentlre  l'historique  de  la 
cystoscopie.  Je  me  bornerai  à  décrire  rapidement  ceux  des 
instruments  qui  me  paraissent  plus  spécialement  utiles  au  point 
de  vue  clinique. 

Si  je  me  contente  de  donner  une  description  sommaire  de 
ces  cystoscopes,  c'est  qu'à  la  vérité,  pour  bien  comprendre  le 
mécanisme  et  le  maniement  d'un  instrument,  quel  qu'il  soit, 
pour  se  rendre  compte  de  ses  avantages  et  de  ses  inconvé- 
nients, le  mieux  est,  l'objet  en  main,  d'en  faire  soi-même  l'ex- 
périmentation. J'ai  cependant  pris  soin  de  donner  une  notice 
explicative  au  bas  des  figures  concernant  les  différents  cys- 
toscopes. Quant  aux  descriptions  techniques,  on  en  trouvera  en 
abondance  dans  des  catalogues  des  fabricants,  et  dans  les 
articles  publiés,  soit  dans  les  traités  spéciaux,  soit  dans  des 
revues  consacrées  aux  maladies  des  voies  urinaires.  Je  renvoie 
le  lecteur  à  la  partie  de  la  bibliographie  de  cet  ouvrage  con- 
sacrée à  la  cystoscopie. 

Au  moyen  du  cystoscope  on  peut  se  proposer  deux  choses  : 
l'une  parfaitement  réalisable,  c'est  de  voir  la  tumeur;  l'auti-e 
bien  aléatoire,  c'est  de  l'extirper.  Cette  dernière  pratique  n'est 
en  réalité  qu'un  retour  aux  anciens  procédés  d'opération  que 
j'ai  absolument  réprouvés  dans  le  chapitre  consacré  au  traite- 
ment. J'élimine  donc,  a  priori,  de  ma  description  tous  les  cys- 
toscopes dits  opérateurs,  quelque  ingénieux  qu'ils  puissent 
paraître,  pour  ne  m'occuper  que  des  instruments  uniquement 
destinés  à  l'exploration  visuelle  de  la  cavité  vésicale. 

La  cystoscopie  comporte  deux  conditions  essentielles  :  con- 
duire le  regard  jusqu'à  l'intérieur  de  la  vessie;  éclairer  suffi- 
samment le  point  visé.  Ces  deux  conditions  sont  réalisées. de  la 
manière  suivante  :  un  tube,  plus  ou  moins  long  suivant  les  cas, 
permet  au  rayon  visuel  d'arriver  sur  la  région  à  examiner, 
laquelle  peut  être  éclairée  soit  par  une  source  lumineuse  direc- 
tement portée  dans  la  cavité  vésicale,  soit  par  un  faisceau 
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lumineux  projeté  du  dehors  à  travers  le  tube.  De  là,  deux 
genres  différents  d'appareils,  les  cystoscopes  à  lumière  interne, 
les  cystoscopes  à  lumière  externe. 

A.  Cystoscopes  a  lumière  interne.  —  Ces  instruments  nous 
venaient  presque  tous,  jusqu'ici,  d'Autriche  ou  d'Allemagne, 


FiG.  35,  36,  37. 
CYSTOSCOPE  DE  COLLIN 

INSTRUMENT  TOUT  MONTÉ.  —  LUNETTE.  —  APPAREIL  POUR  ÉTABLIR  LE  CONTACT. 


Le  cystoscope  est  parcouru  par  deux  canaux,  dont  l'un  s'ouvre  au  niveau  de  la 
fenêtre  du  prisme  et  l'autre  sur  le  côté  de  cette  même  fenêtre.  Ces  canaux  per- 
mettent d'établir  une  irrigation  continue  pendant  l'examen. 

quelques-uns  d'Angleterre.  On  les  désigne  généralement  du 
nom  de  leur  inventeur,  médecin  ou  fabricant.  Les  plus  employés 
sont  ceux  de  Grûnfeld,  de  Leiter,  de  Nitze,  de  Fenwick,  etc. 
Dans  ces  derniers  temps,  la  cystoscopie  a  fait  en  France 
d'importants  progrès,  soit  par  des  perfectionnements  de  détails 
apportés  aux  instruments  connus,  soit  par  l'invention  d'instru- 
ments nouveaux,  toujours  basés  sur  le  même  principe.  Il  nous 
suffira  de  citer  le  mégaloscope  de  Boisseau  du  Rocher,  les 
cystoscopes  de  Janet,  les  cystoscopes  modifiés  d'une  façon  très 
heureuse  par  CoUin  et  par  Chardin. 
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La  figure  ci-après  donne  une  idée  très  exacte  d'un  cystoscope 
à  lumière  interne,  tel  qu'on  remploie  en  Allemagne  et  en 
Autriche.  C'est  celui  que  M.  Collin  fabrique  à  Paris. 

11  a  la  forme,  comme  on  voit,  d'une  sonde  à  béquille;  la 
courte  branche  porte  une  minuscule  lampe  à  incandescence,  et 
dans  l'angle  des  deux  branches  est  pratiquée  une  fenêtre  munie 
d'un  petit  prisme.  L'image  recueillie  par  la  fenêtre  est  réfléchie 
par  le  prisme  suivant  l'axe  du  tube  et  portée  jusqu'à  l'œil,  qui 
l'observe,  à  travers  un  dispositif  qu'on  nomme  lunette. 


K.  Tube  du  cystoscope.  —  P.  Fenêtre  et  prisme  du  réflecteur.  —  L.  Lampe  électrique. 
CFG.  Extrémité  dévissable  de  la  béquille  pour  le  rechange  des  lampes.  —  MT.  Pavillon. 
Tf.  Lunette.  —  Le,  Le.  Rliéophores.  —  GC.  Bouton  de  contact. 
La  seconde  béquille  porte  sa  fenêtre  F  au  talon,  et  éclaire  par  la  fenêtre  CF, 


L'objet  semble  rapproché.  On  le  voit  renversé;  ses  dimen- 
sions sont  sensiblement  accrues,  quand  on  se  rapproche,  et 
diminuent  quand  on  s'en  éloigne  (V.  p.  355). 

Le  modèle  suivant,  appartenant  à  Leiter,  est  peut-être  supé- 
rieur à  celui  qui  précède,  au  point  de  vue  de  la  netteté  des 
images,  il  est  en  outre  plus  léger,  plus  élégant  et  plus 
maniable.  Quant  au  mécanisme  il  ne  diffère  en  rien  du  pré- 
cédent (V.  p.  356). 

Le  modèle  de  la  figure  40  a  sa  fenêtre  placée  sur  le  talon 
de  l'instrument.  Il  n'y  a  pas  de  prisme  réflecteur  ;  les  rayons 
partant  de  l'objet  sont  transmis  directement  dans  l'axe  du  tube 
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et  recueillis  par  un  système  optique  ou  lunette.  L'oijjet  est 
éclairé  par  une  lampe  projetant  ses  rayons  au-delà  et  du 
môme  côté  du  tube  que  la  fenêtre.  Au-dessous  de  l'instru- 


FiG.  14. 


CYSTOSCOPE  CATHÉTÉRISEUR 
Fenêtre  au  talon  de  la  béquille. 


FiG.  45,  46. 


CYSTOSCOPE  AVEC  PRISME 


Fio.  17,  18. 


LUNETTE.  -  LAMPE  POUVANT  SE  DIVISER  POUR  LE  RECHANGE 


ment,  existe  un  canal  venant  s'ouvrir  sous  la  fenêtre,  et  à  tra- 
vers lequel  on  peut  introduire  des  sondes  fines  destinées  au 
cathétérisme  de  l'uretère.  Cette  disposition  a  été  imaginée  par 
le  professeur  Brenner  (V.  p.  357). 
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Chardin  a  apporté  aux  différents  modèles  de  cystoscope 
d'importantes  modifications  qui  rendent  leur  maniement  com- 
mode, facilitent  le  remplacement  de  la  partie  éclairante  et 
permettent  l'emploi  d'un  voletage  plus  élevé  (V.  p.  358). 

La  figure  ci-après  représente  le  mécjaloscope  de  Boisseau  du 
Rocher  ;  c'est,  à  mon  avis,  malgré  quelques  imperfections  de 
détail,  un  des  meilleurs  que  nous  possédions  aujourd'hui.  Il 
répond  à  trois  indications,  auxquelles  ne  peuvent  satisfaire 
tous  les  autres  :  éviter  sûrement  l'importation  d'une  infection 
dans  la  vessie  ;  permettre  de  grands  lavages  intra-vésicaux 
sans  déranger  l'instrument;  faire  voir  clair  et  grand.  De  plus, 
et  c'est  là  un  immense  avantage,  le  môme  instrument  peut 
montrer  l'objet  directement  ou  bien  après  réflexion  de  son 
image  (V,  p.  359). 

Yoici  une  courte  description  de  ce  mégaloscope  : 

Une  sonde  à  béquille,  en  argent,  munie  de  deux  fenêtres, 
l'une  au  talon  et  l'autre  à  la  concavité  du  coude,  permet  de 
laver  et  d'injecter  la  vessie  avant  l'opération.  Cette  même 
sonde  porte  à  son  extrémité  coudée,  une  lampe  dont  les  rayons 
sont  projetés  à  travers  deux  fenêtres  opposées,  sur  le  dos  et 
sur  la  concavité  de  l'instrument.  La  partie  optique  se  compose 
de  deux  tubes  indépendants,  cliacun  d'eux  portant  ses  lentilles 
spéciales.  L'un  s'engage  dans  le  talon  de  la  sonde  et  le  dépasse, 
l'autre  s'adapte  à  la  fenêtre  de  la  concavité  et  en  réfléchit  les 
images.  Le  premier  est  muni  d'un  prisme  à  réfraction,  le 
second  d'un  prisme  à  réflection  totale  ;  ce  dernier  est  accolé  à 
deux  lentilles  biconvexes  adossées  l'une  à  l'autre. 

Grâce  au  système  des  prismes  et  des  lentilles,  on  peut  voir 
une  grande  étendue  des  parois  vésicales  et  embrasser  la 
tumeur  dans  sa  totalité  losqu'elle  n'est  pas  trop  grande.  C'est 
donc  un  instrument  qui  montre  l'ensemble,  et  c'est  là,  à  mes 
yeux,  son  plus  grand  avantage. 

Une  dernière  modification  apportée  par  l'inventeur  au  mé- 
galoscope mérite  d'être  citée.  Au-dessous  du  cystoscope  courent 
deux  canaux  parallèles,  qui  permettent  de  cathétériser  les 
uretères  avec  une  sonde  parcourant  le  canal. 

M.  Boisseau  du  Rocher  a  rédigé,  sur  ma  demande,  la  notice 
suivante,  que  je  me  fais  un  plaisir  de  transcrire. 
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«  L'instrumentation  actuelle,  définitive,  pour  la  cystoscopie 
à  lumière  interne,  se  réduit  à  deux  cystoscopes,  l'un  servant 
à  l'examen  proprement  dit,  l'autre  destiné  au  cathétérisme 
des  uretères  et  à  quelques  opérations,  telles  que  l'extraction 
des  corps  étrangers,  etc. 

I.  —  Le  premier  est  constitué  par  deux  parties  complètement 
indépendantes  l'une  de  l'autre  (V.  p.  359). 

1°  Par  une  sonde  coudée  portant  à  son  extrémité  vésicale 
une  lanterne  FF'  (Fig.  50)  qui  contient  une  lampe  à  incan- 
descence ; 

2°  Par  deux  parties  optiques  distinctes  0,0'. 

La  sonde  est  faite  sur  le  modèle  des  sondes  coudées  d'un 
usage  courant  et  mesure  une  longueur  de  23  centimètres, 
cette  mesure  étant  prise  du  coude  B  à  la  rondelle  qui  porte 
les  contacts  pour  les  fils  de  la  pile.  Enfin  son  calibre  extérieur 
répond  au  n°  22  de  la  filière.  Tout  au  moins  c'est  là  le  numéro 
de  la  lanterne  ;  l'autre  partie  de  la  sonde  est  légèrement  ovale 
et  n'est  du  n"  22  que  dans  son  grand  diamètre. 

Deux  ouvertures  sont  pratiquées  à  l'extrémité  de  la  sonde  : 
l'une  A  sur  le  côté,  l'autre  B  au  coude. 

Un  mandrin  M  ferme  complètement  ces  deux  orifices  pour 
le  passage  dans  l'urèthre. 

La  lanterne,  au  lieu  de  présenter,  comme  dans  les  anciens 
cystoscopes,  une  seule  fenêtre  pour  l'éclairage,  en  présente 
deux,  l'une  en  avant  F,  l'autre  en  arrière  F',  et  correspond  aux 
deux  ouvertures  B  et  A. 

Dans  cette  sonde,  ainsi  constituée,  glissent  à  frottement,  au 
lieu  et  place  du  mandrin,  que  l'on  retire  après  introduction  de 
la  sonde  dans  la  vessie,  deux  parties  optiques  0,0'  (Fig.  51,  52)  ; 
l'une  0  porte  à  son  extrémité  l'objectif  avec  un  prisme  à  réfrac- 
tion ;  l'objectif  de  l'autre  0',  muni  d'un  prisme  à  réflexion 
totale,  est  placé  sur  le  côté.  Ces  deux  parties  optiques  peuvent 
donc  être  introduites  successivement  dans  la  sonde  endoscopique 
laissée  en  place  et  permettent  de  voir  très  rapidement  toutes 
les  parties  de  la  muqueuse,  une  seule  exploration  suffit.  La 
première  partie  optique  0  fait  voir  en  effet  toute  la  paroi  pos- 
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térieure  de  la  vessie  ;  la  seconde  0'  montre  les  côtés,  la  paroi 
avoisinant  le  col  et  le  col  lui-même. 

Toutes  les  parties  de  la  muqueuse  vésicale  sont  donc,  en 
résumé,  vues  de  face,  avec  la  môme  netteté  et  avec  le  même 
instrument,  sans  qu'il  soit  besoin  d'introduire  successivement, 
ou  à  plusieurs  jours  d'intervalle,  deux  cystoscopes  différents. 

Enfin  l'on  peut  aussi  renouveler  le  lavage,  si  c'est  nécessaire, 
en  retirant  la  partie  optique  seule  et  en  laissant  en  place  la 
sonde,  si,  par  exemple,  une  hémorrhagie  vient  à  se  produire. 
L'on  est  donc  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour 
faire  un  examen  rapide  et  complet  en  une  seule  fois.  La  sonde 
étant,  en  effet,  percée,  à  sa  partie  antérieure,  de  deux  orifices, 
dont  l'un  est  situé  au  bout,  l'autre  sur  le  côté,  l'écoulement 
du  liquide  se  fait  toujours  très  facilement,  et  d'autant  plus 
rapidement  que  le  calibre  intérieur  de  la  sonde  est  considé- 
rable, 5  millimètres.  Le  lavage  préalable  avec  une  sonde  en 
gomme  ou  en  caoutchouc  devient  donc  tout  à  fait  inutile  ; 
inutiles  aussi  les  sondes  à  simple  courant  ou  à  double  courant, 
d'ailleurs  imparfaites  à  cause  de  leur  calibre  trop  restreint, 
qui  ont  été  ajoutées  à  différents  endoscopes. 

Enfin  l'instrumentation  est  complétée  par  un  oculaire  unique 
(FiG.  49),  d'assez  fort  grossissement,  qui  se  fixe  aux  lieu  et 
place  des  oculaires  ordinaires  des  lunettes  P,P,  et  qui  est  calculé 
de  façon  à  être  toujours  au  point,  quelle  que  soit  la  lunette  sur 
laquelle  on  le  met.  Ces  lunettes  sont  donc  faites  d'une  seule 
pièce,  n'exigeant,  par  conséquent,  pas  de  tirage,  pas  de  mise 
au  point. 

En  résumé,  le  cystoscope,  que  je  viens  de  décrire,  a  pour 
avantage  :  d'abord,  de  permettre  un  nettoyage  très  rapide  de 
la  muqueuse  vésicale,  tout  en  évitant  l'emploi  préalable  d'une 
sonde  molle  ;  en  second  lieu^  de  faire  avec  un  seul  instrument, 
et  en  une  fois,  l'examen  complet,  en  introduisant  l'une  après 
l'autre,  et  sans  retirer  la  sonde,  les  deux  parties  optiques,  qui 
font  voir,  l'une,  la  plus  grande  partie  de  la  vessie  ;  l'autre,  les 
parties  avoisinant  le  col  et  le  col  lui-même  ;  en  troisième  lieu, 
la  sonde  endoscopique  restant  en  place,  de  renouveler  le  lavage 
autant  de  fois  qu'on  le  jugera  à  propos.  Le  calibre  intérieur 
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de  la  sonde  est  considérable  et  permet  de  faire  un  nettoyage 
suffisamment  rapide,  pour  que  l'on  ait  tout  le  temps  nécessaire 
pour  reconnaître  l'origine  d'une  hémorrhagie.  L'on  devra  donc 
toujours,  quand  il  s'agit  de  rechercher  l'origine  d'une  héma- 
turie, ne  jamais  attendre,  comme  je  l'ai  vu  faire  plus  d'une 
fois,  qu'il  n'y  ait  plus  de  sang  dans  les  urines,  une  hématurie 
de  moyenne  intensité  n'empêchant  jamais  de  faire  un  examen 
suffisant  pour  fixer  le  diagnostic.  Il  est  donc  absolument  inutile 
de  compliquer  l'instrumentation,  dans  ce  seul  but,  pour  l'ad- 
dition au  cystoscope  d'un  lavage  à  double  courant,  au  moyen 
de  sondes  dont  le  calibre  ne  peut  qu'être  restreint  pour  ne  pas 
augmenter  outre  mesure  le  diamètre  de  l'endoscope.  D'ailleurs 
les  instruments  les  plus  simples  sont  toujours  les  meilleurs. 

Il  est  enfin  un  point  sur  lequel  il  importe  d'insister  :  le 
cystoscope  que  je  viens  de  décrire  est  construit  de  façon  à 
pouvoir  être  stérilisé  à  Tétuve  à  120%  sans  danger  de  détério- 
ration. La  lunette  seule  ne  doit  pas  être  mise  à  l'étuve.  Comme 
elle  reste  en  dehors  et  loin  de  l'urèthre.  il  n'était  pas  nécessaire 
d*e  se  préoccuper  d'une  question  aussi  secondaire.  Pour  stéri- 
liser la  partie  optique  sans  danger,  il  suffit  donc  de  dévisser 
les  lunettes,  et  les  objectifs  placés  en  C^C.  Ces  objec- 
tifs, pour  donner  une  image  nette,  ont  dû  être  achromatisés, 
c'est-à-dire  qu'ils  sont  formés  de  la  juxtaposition  de  deux 
lentilles  collées  avec  le  baume  de  Canada.  Celui-ci  fond  à  une 
température  relativement  basse.  Les  parties  intéressantes  du 
cystoscope,  la  sonde,  et  la  partie  optique  qui  porte  l'objectif 
vésical,  sont  donc  stérilisables  à  120°.  » 

II.  —  «  La  description  que  je  viens  de  donner  me  dispensera 
d'entrer  dans  de  grands  détails  au  sujet  du  second  cystoscope. 
Celui-ci,  en  efi'et,  est  identique  au  précédent,  du  moins  pour 
ses  organes  essentiels.  Cependant,  étant  construit  pour  prati- 
quer diverses  opérations,  il  s'en  distingue  par  quelques  parti- 
cularités que  seules  je  décrirai. 

Sur  la  face  inférieure  de  la  partie  droite  de  la  sonde  courent  des 
tubes  ce,  ce  (FiG.  53,  54,  55),  calibrés  intérieurement  surlcn"  6 
de  la  fihère.  Ces  deux  tubes  s'ouvrent  immédiatement  derrière 
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la  fenêtre  0,  derrière  l'objectif  de  la  partie  optique  ;  à  l'autre 
extrémité,  ils  sont  chacun  terminés  par  un  robinet  R,  R;  enfin, 
un  mandrin  m,  m',  les  ferme  pour  faciliter  le  glissement  sur  la 
muqueuse  uréthrale.  Ces  petits  tubes  servent  de  conducteurs 
pour  les  cathéters  urétéraux,  et  permettent  en  outre  de  prati- 
quer diverses  opérations,  telles^  que  l'extraction  des  corps 
étrangers.  J'ai  publié  l'observation  d'une  jeune  fille  qui  s'était 


FiG.  57. 
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introduit  une  épingle  à  cheveux  dans  la  vessie.  Cette  épingle, 
implantée  dans  le  sens  antéro-postérieur,  fut  retirée  au  moyen 
d'un  crochet  que  je  guidai  par  l'un  des  tubes  que  je  viens 
de  décrire. 

Enfin,  l'instrument  ne  compte  qu'une  seule  partie  optique, 
celle  dont  l'objectif,  placé  au  bout,  est  munie  d'un  prisme  à 
réfraction  ;  il  n'a  donc  qu'une  seule  fenêtre  pour  l'éclairage. 

Ce  cystoscope,  comme  le  précédent,  est  stérilisable  à  120° 
et  présente  les  mêmes  avantages  mécaniques  ». 
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Optique.  —  Je  n'ai  pas  l'intention  de  donner  la  description 
détaillée  du  système  optique  des  cystoscopes  à  lumière  interne. 
Néanmoins,  je  crois  utile,  pour  fixer  les  idées,  de  montrer 
quelle  étendue  de  muqueuse  est  réellement  vue  par  l'œil  de 
l'observateur. 

FiG.  58. 

VESSIE  SURPRISE  AU  MOMENT  DE  SA  CONTRACTION 

VUE  CYSTOSCOPIQUE 


Le  pus  en  très  petite  quantité  et  mélangé  à  l'urine,  s'écoule  de  l'uretère  droit. 
Les  plis  indiqués  par  le  dessin  montrent  la  vessie  au  moment  où  elle  commence  à 
se  contracter. 

Soit  une  surface  sphérique  (Fig.  57)  d'un  diamètre  de  6  centi- 
mètres, cette  surface  représentant  la  vessie.  Soit  L,  une  lentille 
simulant  l'objectif  de  l'instrument.  Le  tracé  optique  du  cystos- 
cope  dont  l'objectif  est  placé  en  avant,  et  muni  d'un  prisme 
à  réfraction,  nous  donne  la  construction  représentée  par  les 
rayons  LR",  LR'"qui  sont  les  rayons  limites  du  cône  visible. 
Il  nous  montre  que  le  cône  est  mesuré  par  un  angie  de  120% 
dont  la  base  est  égale,  en  surface,  à  peu  près  aux  deux  tiers 
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de  la  muqueuse  vésicale.  Telle  est,  en  réalité,  la  surface  de 
muqueuse  observée,  l'objectif  étant  maintenu  au  niveau  du 
col  de  la  vessie,  Fig.  9,  D'autre  part,  le  tracé  de  l'instrument 
dont  l'objectif,  muni  d'un  prisme  à  réflexion  totale,  est  placé 
sur  le  côté,  donne  les  rayons  LR,  LR',  qui  limitent  un  cône  de 
100%  lequel  permettrait  de  voir,  comme  l'indique  la  figure,  la 
moitié  de  la  vessie  d'un  seul  coup*.  Toutefois,  cette  proposi- 
tion n'est  rigoureusement  exacte  que  chez  la  femme,  où  l'on  a 
toutes  facilités  pour  faire  mouvoir  l'instrument,  et,  par  consé- 
quent, pour  éloig-ner  l'objectif  de  la  paroi  vésicale  que  l'on 
examine.  Cela  n'a,  d'ailleurs,  en  l'espèce,  qu'une  importance 
secondaire,  puisque  l'objectif  de  l'autre  partie  optique  supplée 
à  celle-ci  dans  des  limites  amplement  suffisantes.  Un  simple 
mouvement  de  rotation  du  cystoscope  suffit  donc  pour  faire 
une  exploration  complète  de  la  partie  avoisinant  le  col,  et  du 
col  lui-même. 

Une  autre  construction  géométrique  met  encore  mieux  en 
lumière  les  particularités  du  système  optique  que  je  crois  être 
le  premier  à  avoir  fait  connaître. 

SoitL,  une  lentille  représentant  l'objectif  (Fig.  57).  Soit  LB  la 
ligne  droite  qui  mesure  la  distance  de  la  lentille  à  la  paroi 
vésicale,  cette  distance  étant  prise  de  6  centimètres.  Si  nous 
traçons  les  cônes  visibles,  cônes  de  100°  et  de  120°,  nous  trou- 
vons que  les  surfaces  planes  visibles  EF,  GH,  mesurent:  dans 
l'un,  15  centimètres  ;  dans  l'autre,  22  centimètres.  L'intersec- 
tion des  rayons  extrêmes  des  cônes  visibles  se  fait  en  c  d  e  f, 
ce  qui  permet  de  voii',  comme  je  l'ai  dit,  plus  des  deux  tiers 
de  la  muqueuse  vésicale.  En  effet,  la  superficie  totale  de  la 
muqueuse,  supposée  régulière,  et  figurée  par  un  cercle  fait 
avec  un  diamètre  de  6  centimètres,  est  de  18  centimètres,  et 
la  surface  visible  dans  ces  conditions,  l'objectif  étant  maintenu 
au  niveau  du  col  de  la  vessie,  est  de  12  centimètres  à  peu 
près.  Et  pourtant,  le  tracé  nous  a  montré  que  la  base  du  cône 
optique  visible  en  ligne  droite  est  de  22  centimètres. 

1.  Le  champ  n'est  pas  aussi  considérable  dans  cet  instrument;  cela  tient 
à  la  nature  du  prisme  placé  en  avant  de  l'objectif. 
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Pour  faire  la  description  aussi  claire  que  possible,  j'ai  dû 
représenter  la  vessie  par  une  ligne  courbe.  Or,  il  s'ag-it,  en 
réalité,  de  la  base  d'un  cône,  non  d'une  ligne.  Si  donc  l'on 
divise  la  surface  de  la  base  de  ce  cône  en  centimètres  carrés, 
l'on  trouve  une  surface  calculée,  visible,  égale  à  100  et  150 
centimètres  carrés. 

Ceci  nous  conduit  à  cette  conclusion  pratique,  que  pour 
avoir  un  champ  suffisamment  étendu  dans  un  organe  creux, 
il  était  absolument  nécessaire  d'avoir  un  système  optique  ayant 
un  champ  considérable. 

Aussi  les  instruments  étrangers,  tout  au  moins  longtemps 
encore  après  que  j'eus  publié  la  description  du  système 
optique  dont  je  viens  de  parler,  et  auquel  j'ai  donné  le  nom 
de  mégaloscope^  étaient-ils  tout  à  fait  insuffisants.  Ce  n'est  que 
dans  ces  derniers  temps  que  leur  champ  a  été  agrandi.  La 
construction  que  j'ai  adoptée  pour  mon  système  optique  per- 
met d'avoir  une  vision  absolument  nette  des  objets,  quelle  que 
soit  la  distance  qui  les  sépare  de  l'objectif.  Le  mégaloscope 
n'a  aucune  mise  au  point.  » 

B.  Cystoscopes  a  LUMIÈRE  EXTERNE.  —  Lcs  différents  modèles 
plus  ou  moins  perfectionnés  qui  se  trouvent  actuellement  dans 
le  commerce  sont  peut-être  plus  nombreux  que  ceux  des  cys- 
toscopes à  lumière  interne.  Le  cystoscope  à  lumière  externe 
est  comparable  à  un  spéculum  de  Ferg-usson  suffisamment 
étroit  et  assez  long  pour  être  introduit  dans  la  vessie  par 
l'urèthre.  Il  va  sans  dire  que  les  tubes  endoscopiques  qui 
servent  pour  l'exploration  de  la  vessie  de  la  femme  sont  à  la 
fois  plus  courts  et  de  plus  grand  diamètre,  ce  qui  permet 
d'explorer  plus  commodément  chez  elle  la  cavité  de  l'organe. 
Le  tube  placé  dans  l'urèthre,  on  projette  un  faisceau  lumineux 
à  travers  le  canal  du  cystoscope  sur  le  point  même  à  explorer. 
Pour  cet  éclairage  on  utilise  les  rayons  d'une  lampe  à  incan- 
descence, concentrés  à  l'aide  d'un  miroir  concave. 

J'étudierai  sommairement  :  1°  les  tubes  endoscopiques; 
2"  l'éclairage. 
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1°  Tubes  endoscopiques.  —  La  longueur  des  tubes  varie,  sui- 
vant leur  destination  à  l'un  ou  Tautre  sexe,  entre  10,  14  ou  15 
centimètres.  Ils  sont  rectilignes  ou  coudés  en  béquille  pour 
faciliter  leur  introduction  dans  la  vessie,  et  munis,  dans  ce 
dernier  cas,  d'une  fenêtre  sur  leur  talon  comme  dans  l'endos- 
cope uréthro-cystique  de  Janet.  Leur  diamètre  est  variable 
aussi  et  compris  entre  3  et  20  millimètres.  Leiter  en  a  fabriqué 

Fio.  62. 

MIROIR  RÉFLECTEUR  DE  CLAR  [Modifié  par  Collin) 
l'OLii  i.'Éri..-vinA(iH  Dr  cystoscope  a  i.u.mirre  externe 


qui  sont  ouverts  sur  le  côté,  de  façon  à  permettre  en  même 
temps  l'inspection  de  l'urèthre  en  longueur.  Ce  n'est  donc  plus 
un  tube  vrai,  mais  une  gouttière  dont  l'ouverture  latérale 
mesure  1/3  de  l'étendue  en  largeur  du  tube. 

Quelques  instruments  ont  leur  extrémité  vésicale  fermée  par 
une  glace,  ce  qui  permet  d'explorer  à  volonté  la  vessie  étant 
vide  ou  remplie  de  liquide. 

2"  Eclairage.  —  L'endoscope  de  Désormeaux  portait  son 
miroir  réflecteur  incliné  à  45"  dans  la  continuité  du  tube. 
Grûnfeld  sépara  le  réflecteur  pour  le  placer  sur  le  front  de 
l'observateur.  C'est  là  une  disposition  qui  procure  une  liberté 
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complète  du  caiml  endoscopique.  Un  orifice  percé  au  centre  du 
réflecteur  permet  de  dirig-er  le  regard  dans  l'axe  du  tube. 
Enfin  Grûnfeld,,  qui  s'était  servi  d'abord  comme  source  lumi- 
neuse de  la  lumière  solaire,  comme  cela  se  fait  en  otoscopie,  a 
ensuite  utilisé  la  lampe  à  incandescence. 

Schultz  et  Boisseau  du  Rocher  ont  aussi  apporté  à  l'éclai- 
rage des  modifications  assez  satisfaisantes,  mais  non  stricte- 
ment nécessaires  pour  l'examen  de  la  vessie  et  de  l'urètlire. 


Fia.  63. 

APPAREIL  A  PROJECTION  DE  BOISSEAU  DU  ROCHER 

POUR  ÉCLAIRER  LE  CYSTOSCOPE  A  LUMIERE  EXTERNE 


Leiter  et  Gasper  ont  réuni  dans  un  même  instrument 
(V.  FiG.  59),  s'adaptant  à  la  sonde  endoscopique,  la  lampe 
électrique  et  le  réflecteur.  Un  manche  permet  de  tenir  le  cys- 
toscope  à  la  main,  ce  qui  facilite  les  manœuvres  et  simplifie 
l'examen.  Yoici  d'ailleurs  une  figure  de  l'instrument  de  Leiter 
que  je  reproduis  sans  trop  insister  sur  sa  disposition.  L'auteur 
lui  donne  le  nom  àe,  panélectroscope  {V.  p.  370). 

M.  Boisseau  du  Rocher  a  réalisé  un  éclairage  parfait  avec 
un  dispositif  spécial.  La  description  suivante  a  été  rédigée  par 
l'inventeur. 

«  Un  appareil  à  projection,  pour  les  usages  médicaux,  doit 
remplir  les  conditions  suivantes  : 

1°  Que  la  projection  ait  la  netteté  de  la  lumière  diffuse, 
concentrée  sur  un  point,  ce  point  étant  la  muqueuse  à 
examiner  ; 
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2°  Que  les  rayons  soient  sensiblement  parallèles,  pour  éviter 
les  réflexions  sur  la  sonde  endoscopique  ; 

3"  Que  les  rayons  éclairants  soient  dans  l'axe  même  du  rayon 
visuel,  et,  par  conséquent,  dans  l'axe  de  la  sonde. 

Ces  conditions  n'étant  pas  réalisées  dans  les  instruments 
allemands,  j'ai  fait  construire  un  appareil  sur  un  plan  différent. 

Cet  appareil,  disposé  de  façon  spéciale,  est  fermé  à  une  de 
ses  extrémités  par  un  réflecteur  concave,  percé  à  son  centre 

FiG.  64. 

APPAREIL  DE  PROJECTION 

SERVANT  A  ÉCLAIRER  SOIT  LE  CYSTOSCOPE  A  LUMIÈRE  EXTERNE, 
SOIT  LA  CAVITÉ  VÉSICALE  DANS  LA  CYSTOTOMIE 


pour  le  passage  des  rayons  visuels  (Fig.  63).  Le  système  est  lui- 
même  renfermé  dans  une  enveloppe,  sur  les  parois  de  laquelle 
il  est  fixé  par  quatre  pointes  d'aiguilles.  Cette  disposition  a 
pour  but  d'empêcher  réchauffement  trop  rapide  de  l'enveloppe. 

Sur  celle-ci  est  fixée  une  genouillère,  qui  permet  les  mou- 
vements dans  tous  les  sens.  Enfin,  l'appareil  se  place  sur  le 
front. 

L'éclairage  lui-même  se  fait  au  moyen  de  deux  lampes  à 
incandescence  semi-lunaires*  ;  ces  lampes,  fixées  en  dérivation 
à  distance  convenable  du  réflecteur,  donnent  un  éclairage  cir- 
culaire, au  centre  duquel  passe  le  rayon  visuel.  La  projection 

1.  Ces  lampes,  que  j'ai  fait  construire  sur  des  données  spéciales,  sont 
maintenant  d'un  usage  courant  et  se  trouvent  dans  le  commerce. 


♦5  ^4  SYMl'TÙAlliS. 

ainsi  obtenue  forme  deux  zones  d'éclairage  concentriques,  dont 
l'une,  la  zone  centrale,  la  plus  lumineuse,  et  seule  utilisable 
pour  l'endoscopie,  est  constituée  par  des  rayons  sensiblement 
parallèles;  l'autre,  formée  de  rayons  divergents,  sert  à  l'éclai- 
rage de  certaines  opérations  chirurgicales,  telles  que  la  taille 


FiG.  65. 

PILE  ÉLECTRIQUE  DE  BOISSEAU  DU  ROCHER 

AVEC  UHÉOSTAT  ET  GALVANOMÈTRE 


hypogastrique,  etc.  Dans  ce  cas,  il  suffit  de  fixer  l'appareil  sur 
un  manche  (Fig.  64)  ^  » 

Source  dk  lumière.  —  On  peut  se  servir,  avec  un  résultat 
suffisamment  puissant,  de  n'importe  quel  voltage.  En  général, 
cependant,  on  se  sert  de  piles  portatives  construites  spéciale- 


].  Cet  appareil  est  disposé  aussi  de  fnçon  à  pouvoir  se  fixer,  sur  les  sondes, 
à  une  dislance  variable,  ou  sur  une  dilatation  (utérus). 
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ment  à  cet  effet,  aussi  bien  à  l'étranger  qu'en  France.  La  pile 
de  M.  Boisseau  du  Rocher  (Fig.  65)  offre  le  grand  avantage  de 
pouvoir  servir,  à.  la  fois,  comme  source  de  lumière  et  pour  la 
cautérisation  ou  les  opérations  cystoscopicjues.  Voici  la  des- 
cription que  l'auteur  en  donne. 

«  Les  seuls  générateurs  d'électricité  dont  nous  puissions 
disposer  actuellement^  pour  actionner  les  lampes  à  incandes- 
cence dont  nous  nous  servons  pour  l'éclairage  des  cavités,  sont 
les  accumulateurs  et  les  piles.  Les  accumulateurs  ayant  de 
nombreux  inconvénients,  j'ai  dû  chercher  à  construire  une  pile 
transportable,  toujours  prête  à  fonctionner,  même  si  l'on  ne 
s'en  sert  qu'à  intervalles  éloignés.  L'on  sait,  en  effet,  que  le 
plus  grand  inconvénient  des  accumulateurs,  au  moins  pour  la 
pratique  médicale,  est  dé  subir  des  oxydations  qui  les  mettent 
assez  vite  hors  d'usage,  s'ils  ne  sont  pas  d'un  emploi  journa- 
lier. J'ai  donc  dù  me  préoccuper  de  faire  construire  la  pile 
dont  je  vais  donner  la  description. 

Le  principe  même  de  la  pile  que  j'avais  présentée  à  l'Aca- 
démie en  1885,  ayant  été  consacré  par  l'expérience,  c'est  sur 
les  mêmes  bases  que  j'ai  fait  faire  celle-ci.  C'est  donc  toujours 
une  pile  à  insufflation,  mais  modifiée  de  fond  en  comble^  entiè- 
rement nouvelle. 

Elle  est  formée  d'une  auge  unique  (Fig.  65),  séparée  par  une 
cloison  horizontale  en  deux  compartiments,  divisés  eux-mêmes 
par  des  cloisons  verticales,  et  communiquant  par  des  tubes  qui 
plongent  dans  les  compartiments  inférieurs;  les  cloisons,  com- 
plètes à  l'étage  supérieur,  sont  incomplètes  à  l'étage  inférieur; 
ces  dernières  forment  donc  autant  de  cases,  toutes  en  commu- 
nication par  leur  partie  supérieure.  Sur  le  côté  de  la  caisse 
est  placé  un  tube  S,  portant  deux  robinets  et  une  amorce  pour 
fixer  la  poire  en  caoutchouc  qui  sert  à  insuffler  l'air  dans  le 
réservoir  du  liquide.  L'un  des  robinets  ferme  toute  communi- 
cation avec  la  poire  en  caoutchouc  ;  l'autre  est  un  robinet  de 
vidange  pour  l'évacuation  de  l'air.  L'air  se  distribuant  égale- 
ment à  la  surface  du  liquide  contenu  dans  les  réservoirs,  fait 
monter  celui-ci,  par  compression,  à  l'étage  supérieur,  au  con- 
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tact  des  zincs  et  des  charbons.  Les  compartiments  supérieurs 
étant  remplis,  le  niveau  du  liquide  baisse  dans  les  réservoirs 
au-dessous  de  leurs  bords.  Le  liquide  restant  est  dès  lors  con- 
tenu dans  des  vases  complètement  indépendants  les  uns  des 

FiG.  66. 

PILE  A  INSUFFLATION  DE  CHARDIN 


H  N 


autres.  Les  différents  éléments  qui  composent  la  pile  sont 
donc,  par  là  même  aussi,  indépendants  aux  deux  étages,  quand 
celle-ci  est  en  marche,  ce  qui  permet  de  les  monter  en  tension. 
Il  suffit  enfin  d'ouvrir  le  robinet  de  vidange  pour  que  le  hquide 
retombe  dans  le  réservoir. 

La  pile  ainsi  constituée  donne  6  ampères-heure,  oui  ampère 
pendant  6  heures,  La  lampe  ne  prenant  que  5  à  8  dixièmes 
d'ampère,  elle  a  donc  une  durée  minima  de  huit  heures. 
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Cette  pile,  d'ailleurs,  est  complétée  par  un  ampèremètre  et 
un  rhéostat;  le  rhéostat  servant  à  régler  le  débit  et  à  éteindre 
la  lampe,  sans  qu'il  soit  besoin  de  toucher  aux  éléments  ; 
l'ampèremètre,  ayant  pour  but  de  savoir  quelle  intensité 
lumineuse  donne  la  lampe,  par  conséquent  indiquant  si  elle 
donne  son  intensité  lumineuse  maxima,  si  elle  peut  être  poussée 
plus  loin  sans  être  brûlée.  Cela  a  une  importance  capitale  dans 


FiG.  67, 


Position  à  donner  au  malade  pour  la  cystoscopie.  Grâce  à  la 
position  pendante  des  jambes  le  siège  se  trouve  surélévé,  ce  qui 
facilite  l'exploration  de  la  vessie. 

beaucoup  de  cas,  principalement  quand  on  examine  une  vessie 
qui  saigne,  etc.  Dans  ce  cas,  notamment,  l'ampèremètre  indi- 
quera si  le  lavage  doit  être  renouvelé. 

Enfin,  à  droite  de  la  figure,  on  voit  un  coupleur  rhéostat  qui 
permet  de  coupler  les  éléments  en  quantité  trois  par  trois^  pour 
les  cautères.  » 

Examen  cystoscopique.  —  Avant  de  le  pratiquer,  il  est  bon, 
si  les  circonstances  le  permettent,  de  soumettre  le  malade  à 
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ime  préparation  de  deux  ou  trois  jours,  consistant  dans  l'emploi 
des  balsamiques  et  des  antisepticpies  des  urines  pris  à  l'in- 
térieur. L'emploi  du  bromure  de  potassium  à  la  dose  de  un  à 
deux  grammes  par  jour  rend  aussi  les  sujets  moins  irritables 
et  facilite  les  manœuvres  ultérieures.  On  choisira  pour  l'examen 
cystoscopique  une  période  de  trêve  hématurique,  ou  bien  on 
attendra  une  éclaircie  des  urines  en  cas  d'hématurie  continue. 
Toutes  les  précautions  seront  prises  en  vue  d'assurer  l'asepsie. 


KiG.  08. 


Fond  de  la  vessie  éclairé  au  cystoscope  de  Leiter. 


L'histrument  devra  être  stérilisé  dans  l'appareil  de  Hartwig 
ou  dans  un  autre  stérilisateur  approprié. 

Le  malade  sera  couché  sur  le  dos,  les  jambes  pendantes  de 
façon  à  élever  le  bassin  ;  mais  il  peut  aussi  être  placé  dans  la 
position  dorso-sacrée.  L'opérateur  doit  être  assis  enire  les  cuisses 
du  malade,  La  vessie  est  lavée  avec  de  l'eau  boriquée  tiède,  aussi 
complètement  que  possible,  de  façon  à  avoir  un  champ  clair. 
Une  fois  l'organe  bien  vidé,  on  injecte  trois  ou  quatre  centimètres 
cubes  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  kl/2b",au7iiveau 
du  col,  très  exactement.  Il  est  inutile  d'employer  des  solutions 
plus  fortes  ou  des  quantités  plus  considérables.  On  maintient 
le  liquide  au  contact  avec  le  col  pendant  une  ou  deux  minutes, 
puis  on  l'évacué  en  poussant  la  sonde.  Il  faut  alors  injecter 
dans  la  vessie  150  à  200  grammes  (suivant  sa  capacité)  de 
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solution  boriquée  qui  servira  de  milieu  clair  pour  l'examen, 
en  même  temps  qu'elle  refroidira  la  lampe  à  incandescence. 
La  solution  sera  employée  tiède. 

On  met  un  moment  la  batterie  en  action  pour  régler  l'éclai- 
rage de  la  lampe_,  puis  on  interrompt  le  circuit.  Le  cystoscope, 
enduit  de  glycérine,  est  alors  poussé  doucement  dans  la  cavité 
vésicale.  Il  faut  éviter  les  tâtonnements  qui  peuvent  amener 
une  réaction  du  côté  de  la  vessie.  Une  fois  au  centre  de  la 
cavité,  on  rétablit  le  contact  et  la  lampe  est  allumée.  Sous 
aucun  prétexte  il  ne  faut  introduire  ni  retirer  de  la  vessie 
l'instrument  allumé,  de  crainte  de  brûler  l'urèthre. 

Les  manœuvres  commenceront  alors  comme  il  a  été  décrit 
plus  haut,  et,  si  le  sujet  et  les  conditions  s'y  prêtent,  dans  la 
même  séance  l'exploration  de  la  vessie  sera  effectuée. 

Manuel  opératoire.  —  Pour  s'orienter  dans  la  vessie  avec  le 
cystoscope,  il  est  nécessaire  de  procéder  méthodiquement, 
surtout  lorsque  l'examen  a  pour  objet  de  découvrir  un  néo- 
plasme, et  d'en  préciser  la  localisation,  le  volume,  les  con- 
nexions avec  la  cavité  vésicale.  Chaque  praticien  ne  manque 
pas  de  se  créer  un  ensemble  d'habitudes  cystoscopiques  qu'il 
cherche  à  ériger  en  méthode.  Pour  constituer  la  mienne,  je 
suis  parti  de  ce  fait  que  deux  vessies  quelconques,  tout  en  étant 
parfaitement  normales,  peuvent  être  absolument  dissemblables 
au  point  de  vue  de  la  concavité  de  leur  paroi  interne.  Il  est 
des  vessies  à  base  étroite  et  courte,  d'autres  à  base  large. 
Cette  base  peut  être  plus  ou  moins  accidentée.  Tantôt,  le  bas- 
fond  est  profondément  excavé,  tantôt,  il  est  doucement  descen- 
dant. Dans  certains  cas,  le  relief  de  la  prostate  est  insignifiant, 
il  détermine  dans  d'autres  un  véritable  contre-bas  du  côté  de 
la  paroi.  Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  qu'entre  des  vessies 
pathologiques  les  dissemblances  seront  encore  plus  marquées. 

D'autre  part,  toute  déviation  verticale  ou  latérale  donnée  au 
pavillon  de  l'instrument  amène  du  côté  du  bec  une  déviation 
en  sens  contraire,  dont  l'étendue  est  en  raison  inverse  de  la 
longueur  du  bras  de  levier,  représenté  par  la  portion  du  tube 
restée  en  deçà  de  l'ogive  pubienne.  Le  point  d'appui,  repré- 
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sente  par  cette  ogive,  reste  fixe;  mais  les  deux  bras  de  levier 
changent  inversement  de  longueur,  à  tout  instant,  pendant 
l'exploration.  Tout  ce  que  j'entends  établir  par  ces  considéra- 
tions anatomiques  et  mécaniques,  c'est  que  dans  chaque  cas  de 
cystoscopie  on  se  trouve  en  présence  de  conditions  nouvelles, 
et  que  ce  n'est  que  par  une  grande  habitude  de  l'instrument 
qu'on  peut  arriver  à  tout  voir  et  à  bien  interpréter  ce  qu'on 
voit. 

Voici  comment  je  me  suis  exercé  à  conduire  l'exploration 
visuelle.  Les  indications  qui  suivent  s'appliquent  aussi  bien  à 
l'éclairage  externe  qu'à  l'éclairag-e  interne.  Il  est  bon,  pendant 
l'examen,  d'avoir  présent  à  l'esprit  trois  repères  importants  : 
le  col,  la  face  postérieure  de  la  vessie,  enfin,  le  muscle  inter- 
urétéral  aboutissant  aux  deux  ostiums.  Cela  posé,  on  commen- 
cera par  explorer  la  base  de  la  vessie  ;  on  passera  ensuite  à  la 
face  supérieure,  puis  aux  faces  latérales,  et  en  dernier  lieu  on 
explorera  le  col. 

Le  cystoscope  est  donc  poussé  du  premier  coup  jusqu'à 
la  paroi  vésicale  postérieure,  qu'il  touche.  La  partie  de 
cette  face  qui  confine  à  la  base  constitue  un  repère  duquel 
on  partira  pour  procéder  à  l'exploration,  tout  en  conservant 
le  contact  optique  avec  la  paroi;  c'est-à-dire  qu'on  ramènera 
l'instrument  en  avant,  tout  en  cherchant  à  conserver  une 
image  nette  de  la  paroi  que  parcourt  d'arrière  en  avant  la 
fenêtre  du  cystoscope.  Pour  ne  pas  perdre  ce  contact  optique, 
il  faut  abaisser  la  fenêtre,  en  relevant  graduellement  le  pavil- 
lon; à  mesure  qu'on  revient  vers  le  col,  on  arrive  en  quelque 
sorte,  instinctivement,  à  imprimer  à  Tinstrument  les  mouve- 
ments nécessaires  pour  conserver  nette  toute  l'étendue  de 
l'image.  La  même  manœuvre  doit  être  répétée  dans  le  même 
sens,  mais  en  inclinant  l'instrument  un  peu  latéralement,  d'abord, 
à  droite  puis  à  gauche.  De  cette  façon,  pn  arrivera  à  voir  la 
base  dans  toute  son  étendue  en  la  parcourant  trois  fois  d'avant 
en  arrière,  c'est-à-dire  suivant  trois  rayons.  Si  un  objet  saillant 
apparaît  à  un  moment  donné,  il  faut  s'arrêter  sur-le-champ,  y 
concentrer  l'attention  nécessaire  pour  étudier  sa  surface  et  son 
contour,  de  façon  à  pouvoir  le  reconnaître  dans  les  manœuvres 
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ultérieures.  Dans  l'exploration  de  la  base,  suivant  le  rayon 
latéral,  il  peut  se  faire  qu'on  rencontre  les  saillies  en  bourrelet 
(le  l'uretère  et  qu'on  reconnaisse  aussi  son  ostium  en  forme  de 
fente  oblique  ou  d'un  orifice  circulaire.  ïl  faut  encore  s'y 
arrêter  ot  attendre  au  besoin  le  jet  jaunâtre  d'urine  qui  ne 


Fia.  69. 

ÉPITHÉLIOMA  DE  LA  VESSIE  VU  AU  CYSTOSCOPE 
DE  BOISSEAU  DU  ROCHER 


Pl.  IV.  —  Hématurie  persistante.  L'examen  au  cystoscope  montre 
un  néoplasme  dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  dans  le  voisinage  de 
l'uretère  gauche. 

Diagnostic  confirmé. 

man([uera  pas  d'y  apparaître  à  un  moment  donné.  Si  le  tuber- 
cule urétéral  n'a  pas  été  vu,  avant  d'abandonner  la  base  on 
doit  le  rechercher  par  une  autre  manœuvre.  Elle  consiste  à 
retirer  l'instrument  jusqu'au  col,  puis  le  pousser  en  avant 
d'une  longueur  de  3  centimètres  environ,  pendant  que  l'œil 
appliqué  à  la  lunette  inspecte  attentivement.  Par  une  oscillation 
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latérale,  la  fenêtre  décrit  alors  un  petit  arc  de  cercle  sur 
lequel  on  ne  tend  pas  à  reconnaître  l'organe  cherché.  La 
manœuvre  est  pratiquée  de  la  môme  façon  à  droite  et  à  gauche 
pour  l'examen  des  deux  uretères.  Lorsque  la  bande  musculaire 
inter-urétérale  est  très  développée,  elle  constitue  un  précieux 
repère  permettant  d'arriver  facilement  aux  orifices  respecti- 
vement situés  à  chacune  de  ses  extrémités.  En  s'orientant 
ainsi  dans  la  région  urétérale,  et  avant  de  quitter  la  base  de 
la  vessie,  il  conviendra  d'explorer  de  nouveau  la  partie  adja- 
cente du  bas-fond  en  arrière  et  du  trigone  en  avant. 

L'exploration  des  faces  latérales  commencera  encore  par 
l'introduction  du  cystoscope  jusqu'à  la  face  postérieure.  Tour- 
nant alors  la  fenêtre  du  côté  gauche,  par  exemple,  on  retire 
lentemoit  l'instrument,  en  faisant  décrire  à  la  fenêtre  des  zig- 
zags verticaux,  tout  en  maintenant  le  contact  optique  ;  après 
avoir  ainsi  examiné  complètement,  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière,  la  face  latérale  gauche,  on  répétera  la  même  ma- 
nœuvre du  côté  droit.  Il  va  sans  dire  que,  pour  conserver  le 
contact  optique,  il  sera  nécessaire  d'incliner  le  pavillon  du 
côté  opposé  à  la  face  latérale  qu'on  inspecte. 

Pour  la  face  supérieure,  on  tourne  la  fenêtre  en  haut,  et 
l'on  répète  la  même  manœuvre  que  pour  la  base,  en  parcou- 
rant les  trois  rayons  antéro-postérieurs.  ISatur  elle  ment,  pour 
se  maintenir  en  contact  avec  la  face  supérieure,  il  faut  abaisser 
le  pavillon  d'une  quantité  suffisante  et  en  rapport  avec  la 
hauteur  des  divers  points  de  la  concavité  du  dôme  vésical. 

Enfin,  en  ramenant  la  fenêtre  du  cystoscope  près  de  l'orifice 
vésical,  et  lui  faisant  décrire  un  mouvement  rotatoire  sur  lui- 
même,  et  par  conséquent  circulaire  autour  du  col,  on  pourra 
explorer,  du  même  coup,  la  région  cervicale  et  la  face  rétro- 
pubienne  de  la  vessie. 

Ces  manœuvres,  faciles  à  exécuter,  donnent  cependant  lieu, 
parfois,  à  des  mécomptes,  sur  lesquels  je  ne  pourrais  insister 
sans  sortir  trop  de  mon  sujet. 

Le  médecin,  famiUarisé  avec  l'image  cystoscopique  de  la 
muqueuse  vésicale  normale,  arrivera  facilement  à  en  recon- 
naître la  moindre  altération.  La  tumeur  de  la  vessie,  par  la 
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saillie  qu'elle  détermine  à  la  surface  de  la  muqueuse,  est  peut- 
être  plus  facile  à  déceler  que  toute  autre  altération. 

Lorsque  le  néoplasme  est  petit,  on  peut,  en  éloignant  la 
fenêtre  du  cystoscope,  l'embrasser  en  entier  dans  le  champ 
optique.  En  rapprochant  la  fenêtre,  on  ne  voit  plus  qu'une 
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IM.  III.  —  Urines  piirulenles,  liématiirics.  Diagnostic  incertain. 
Vessie  peu  tolérante,  GO  à  80  grammes  de  liquide.  Toute  la  surface 
de  la  vessie  est  recouverte  de  masses  carcinomateuscs,  les  unes 
disséminées,  les  autres  rcunies  en  masses.  L'uretère  droit  est  noyé 
dans  les  fongosités,  et  laisse  couler  par  intermittences,  le  pus 
mélange  à  l'urine.  (Boisseau  du  Rocher.) 

partie  de  la  tumeur,  mais  alors  son  image,  agrandie,  apparaît 
avec  plus  de  détails,  On  pourra,  ainsi,  constater  de  près  les 
irrégularités  de  sa  surface,  les  saillies  papillaires  ouïes  anfrac- 
tuosités.  Reportant  la  fenêtre  un  peu  plus  loin,  latéralement, 
en  avant  ou  en  arrière,  on  peut  se  rendre  compte  des  rapports 
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que  la  tumeur  affecte  avec  la  muqueuse  vésicale  environnante. 
Lorsque  la  tumeur  est  trop  volumineuse  pour  être  vue  en  entier 
dans  le  champ  du  cystoscope,  c'est,  on  le  comprend,  par  une 
combinaison  d'images  successives,  qu'on  parviendra  à  se 
rendre  compte  de  son  volume  et  de  sa  configuration.  Il  est 
bon  de  sig-naler  l'intensité  et  la  longueur  des  ombres  por- 
tées, que  détermine  un  fort  éclairage  oblique,  surtout  à  la 
surface  des  tumeurs  anfractueuses.  On  ne  prendra  pas  ces 
ombres  pour  des  particularités  de  configuration  ou  de  colora- 
tion. Inutile  de  dire  qu'elles  disparaissent  aussitôt,  lorsqu'on 
reporte  la  fenêtre  du  prisme,  et,  par  conséquent,  les  rayons 
de  la  lampe,  verticalement  au-dessus  du  point  où  elles  se  pro- 
duisaient. 

Pour  voir  le  pédicule  de  la  tumeur,  on  inclinera  la  fenêtre 
en  cherchant  à  observer  la  tumeur  par  son  côté,  autrement  dit 
en  mettant  en  regard  de  la  concavité  du  cystoscope  le  point 
où  l'on  suppose  qne  se  fait  l'implantation.  Quelquefois  un  cou- 
rant liquide  déplace  le  néoplasme  et  permet  de  distinguer 
nettement  le  pédicule.  Mais  en  général  l'apparition  de  son 
image  est  plutôt  un  fait  du  hasard. 

Lorsque  le  néoplasme  est  volumineux,  il  ne  faut  plus  s'at- 
tendre à  l'embrasser  dans  son  ensemble.  C'est  en  parcourant 
sa  surface  et  sa  périphérie  avec  la  fenêtre  de  l'instrument 
qu'on  se  rendra  compte  des  détails  qu'il  offre  à  l'observation. 

Les  considérations  qui  précèdent  sont  applicables  aux 
deux  systèmes  de  cystoscopes  à  lumière  interne  et  à  lumière 
externe.  Cependant,  dans  cet  aperçu  général,  j'avais  surtout 
en  vue  la  cystoscopie  à  lumière  interne.  Il  sera  néces- 
saire de  revenir  bientôt  sur  quelques  points  pour  mettre 
en  évidence  les  particularités  optiques  inhérentes  à  chaque 
variété  de  cystoscopes. 

J'ai  décrit  le  manuel  opératoire  de  la  cystoscopie  tel  qu'il 
doit  être  conduit  lorsque  la  lésion  est  difficile  à  découvrir  au 
cystoscope.  Mais  il  faut  bien  se  convaincre  qu'à  part  les  diffi- 
cultés dont  je  parle  plus  loin,  il  est  en  général  facile  de 
découvrir  le  néoplasme  lorsque  celui-ci  offre  un  volume  appré- 
ciable. Souvent  même,  dans  une  vessie  claire,  il  suffit  de 
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franchir  le  col  pour  l'apercevoir  immédiatemcut.  Dans  une 
vessie  peu  distendue  par  l'injection  boriquée,  il  n'est  même 
pas  nécessaire  d'avoir  recours  à  tontes  les  manœuvres  précé- 
demment décrites,  car  il  suffit  que  les  rayons  renvoyés  par  la 
tumeur  arrivent  jusqu'à  la  fenêtre  pour  qu'on  puisse  la  voir 
à  quelque  distance  qu'elle  se  trouve. 

Le  contact  optique  dont  j'ai  parlé  plus  haut  correspond  à  la 
vue  de  la  tumeur  ou  de  la  paroi  vésicale  avec  leurs  dimensions 
normales.  Si  l'on  se  rapproche  de  la  tumeur,  celle-ci  apparaît 
avec  des  dimensions  supérieures  à  celles  qu'elle  offre  réelle- 
ment; si,  au  contraire,  on  s'en  éloigne,  le  néoplasme  devient 
plus  petit. 

Les  recherches  du  professeur  Frisch ,  de  Vienne ,  ont 
démontré  que  le  contact  optique  correspond  à  une  distance 
d'environ  28  millimètres.  Autrement  dit,  pour  voir  la  tumeur 
avec -ses  dimensions  normales,  il  faut  placer  la  fenêtre  du 
cystoscope  à  28  milhmètres  de  la  tumeur. 


Le  schéma  ci-dessus  (Fig.  72)  que  je  dois  à  l'obligeance  de 
M.  Frisch,  est  destiné  à  montrer  le  volume  apparent  de  la 
tumeur  par  rapport  à  la  position  du  cystoscope.  La  ligne 
courbe  représente  les  différentes  positions  du  cystoscope  par 
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rapport  à  la  tumeur  supposée  placée  successivement  à  la  place 
des  numéros  1,  2,  3,  4.  L'échelle  horizontale  graduée  en 
millimètres  montre  la  distance  du  cystoscope.  Le  numéro  1 
représente  le  volume  normal  de  la  tumeur.  Le  reste  est  facile 
à  comprendre  et  je  n'y  insiste  pas. 

Au  cours  de  l'examen,  diverses  difficultés  peuvent  surgir. 
Le  néoplasme,  par  exemple,  peut  donner  du  sang;  le  liquide 
intra-vésical  se  trouble.  Je  champ  s'obscurcit.  En  pareil  cas, 
il  faut  bien  se  garder  d'augmenter  l'intensité  lumineuse  en 
prenant  plus  d'éléments.  Il  faut  toujours  s'être  assuré  d'avance 
de  l'intensité  convenable  et  du  bon  fonctionnement  du  cysto- 
scope. Mieux  vaut  rompre  le  contact  et  retirer  l'instrument 
que  de  s'exposer  à  brûler  la  lampe.  Si  c'est  d'un  cystoscope 
irrigateur  dont  on  se  sert,  on  peut  alors  établir  l'irrigation 
continue,  se  rapprocher  de  la  paroi  et  chercher  à  voir  quand 
même  à  travers  la  nappe  liquide  qui  vient  du  cystoscope.  On 
y  parvient  quelquefois.  Sinon,  il  faut  se  résigner  à  pratiquer 
un  nouveau  lavage  de  la  vessie  ou  même  remettre  l'examen  à 
un  autre  jour. 

La  lumière  du  cystoscope  est  parfois  obscurcie  par  les  impu- 
retés qui  s'attachent  à  la  fenêtre;  ou  bien,  tout  en  conservant 
la  même  clarté,  la  netteté  des  images  laisse  à  désirer.  Il  faut 
alors  faire  fonctionner  l'irrigation,  qui  nettoie  rapidement  le 
prisme,  ou  bien,  à  défaut  d'irrigation,  chercher  à  frotter  la 
fenêtre  contre  la  paroi  vésicale  pour  la  débarrasser  des  parti- 
cules qui  l'obstruent. 

Pendant  l'examen,  les  malades  se  plaignent  parfois  de  dou- 
leurs qu'ils  localisent  dans  le  bas  ventre,  à  l'ombilic  ou  le  long 
du  canal  de  l'urèthre.  Le  meilleur  moyen  pour  remédier  à  cet 
inconvénient  est  de  rompre  le  contact  et  tenir  l'instrument 
immobile,  ou  encore  de  laisser  échapper  un  peu  de  liquide  de 
la  vessie.  En  ne  se  conformant  pas  à  cette  conduite,  on  ris- 
querait de  voir  la  vessie  se  révolter,  la  souffrance  s'accroître  et 
le  malade  refuser  de  continuer  la  séance.  Quelquefois  la  mu- 
queuse vésicale  forme  un  pli  transversal,  indice  d'un  commen- 
cement de  contraction  expulsive;  parfois  môme  une  contraction 
plus  forte,  soulève  tout  le  bas-fond  et  masque  la  lumière  de 
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rinsti'Linient.  Pour  aiTÔter  la  révolte  vésicale,  il  faut  recoiii'ii' 
sans  tarder  aux  moyens  précédents  et  éteindre  surtout  ]a 
lampe,  sous  peine  de  voir  le  liquide  intra-vésical  s'éciiapper 
le  long  du  cystoscope. 

Dans  certains  cas,  enfin,  malgré  toutes  les  précautions,  l'état 
nerveux  du  malade  est  tel  qu'il  faut  de  toute  nécessité  arrêter 
l'examen,  môme  sans  avoir  rien  pu  observer,  et  remettre  la 
séance  à  une  date  ultérieure.  Loin  de  confier  au  malade  son 
échec,  le  médecin  doit,  au  contraire,  lui  assurer  qu'il  a  bien 
vu,  mais  qu'il  est  nécessaire  de  recommencer  l'examen  pour 
compléter  les  renseignements.  Le  malade  ne  manquera  pas  de 
revenir  plus  coniiant  et  plus  maître  de  lui,  et  la  nouvelle 
sénnce  sera  plus  fructueuse. 

Cystoscopks  a  lumière  externe.  —  Ils  permettent  de  voir  direc- 
tement le  néoplasme,  mais  dans  une  étendue  en  rapport  avec  le 
calibre  de  l'instrument  et  la  largeur  de  sa  fenêtre.  Les  images 
sont  directes,  la  manœuvre  de  l'instrument  est  plus  facile,  mais 
les  renseignements  obtenus  sont  insuffisants.  Avec  les  cystos- 
copes  ouverts  il  est  nécessaire,  une  fois  l'instrument  dans  la 
vessie,  d'évacuer  le  liquide  intra-vésical,  ou,  si  l'on  veut  en 
conserver  une  partie ,  d'appliquer  l'extrémité  vésicale  de 
l'instrument  contre  la  tumeur,  laquelle,  faisant  office  de  bou- 
chon, empêchera  la  sortie  du  liquide.  Si  le  point  qu'on  examine 
est  masqué  par  des  détritus,  du  pus  ou  du  sang,  on  éponge 
à  travers  le  tube_,  avec  des  tampons  d'ouate  hydrophile  montés 
sur  des  porte-éponges. 

Lorsque  l'instrument  est  muni  d'une  glace,  l'évacuation  de 
la  vessie  est  inutile;  la  tumeur  apparaît  à  travers  le  liquide, 
ou  sans  autre  interposition  que  celle  de  la  glace  appliquée 
contre  sa  surface. 

Deux  conditions  anatomiques,  la  dilatabilité  du  canal  de 
l'urèthre  chez  la  femme  et  sa  brièveté,  permettent  de  se  ser- 
vir de  tubes  cystoscopiques  à  la  fois  plus  courts  et  de  plus  fort 
calibre,  ce  qui  permet  de  voir  dans  la  vessie  de  la  femme 
beaucoup  mieux^  et  dans  un  champ  plus  étendu  que  dans  la 
vessie  de  l'homme.  Aussi  doit-on  considérer  la  cystoscopie  à  la 
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lumière  externe  comme  le  procédé  de  choix  pour  l'examen  de 
la  vessie  de  la  femme.  C'est  là  un  moyen  simple,  rapide, 
nécessitant  peu  de  frais  et  nullement  douloureux. 

Il  n'en  est  plus  de  même  chez  l'homme.  L'image  perd  en 
étendue  en  raison  de  la  réduction  du  cali])re  du  tuhe  ;  elle 
perd  en  netteté  à  cause  de  la  longueur  de  l'instrument.  Si 
cependant  des  indications  spéciales  conduisaient  le  médecin 
à  l'employer,  il  faudrait,  de  préférence,  se  servir  de  tubes 
coudés,  car  avec  des  tubes  droits  on  pourrait  échouer  dans  la 
pratique  du  cathétérisme  rectiligne.  D'ailleurs,  bien  rarement 
on  sera  amené  à  employer  chez  l'homme  le  cystoscope  à  lumière 
externe,  instrument  qui  ne  saurait  être  comparé  au  point  de 
vue  des  renseignements  qu'il  fournit  avec  les  cystoscopes  à 
lumière  interne. 

GystoscopeS'  a  lumière  interne.  —  La  cystoscopie  avec  éclai- 
rage interne  donne  d'excellents  résultats  chez  la  femme  ;  elle 
constitue  le  procédé  de  choix  pour  l'examen  vésical  chez 
l'homme.  Les  considérations  générales  sur  le  manuel  opéra- 
toire exposées  plus  haut  lui  sont  plus  particulièrement  appli- 
cables ;  je  n'aurai  ici  qu'à  les  compléter. 

Dans  les  cystoscopes  à  lumière  interne,  l'image  de  l'objet 
examiné  est  tantôt  réfléchie  par  le  prisme  ;  tantôt,  vue  direc- 
tement par  la  fenêtre  ménagée  à  travers  le  talon  de  la  sonde. 
Cette  image  est  ensuite  recueillie  par  un  appareil  optique  ou 
«  lunette  »,  qui  nous  montre  l'objet  soit  avec  des  dimensions 
réelles,  soit  amplifié  ou  réduit,  suivant  la  distance  à  laquelle 
il  se  trouve  de  la  fenêtre.  De  là,  une  difficulté  d'interprétation 
qui  constitue  un  désavantage  incontestable  pour  ce  genre 
d'instruments.  Quelque  habitude  qu'on  ait  de  leur  emploi,  il 
arrive  parfois  qu'on  se  trompe  sur  les  dimensions  de  la  tumeur 
observée.  Malgré  la  courbe  de  Frisch  que  j'ai  reproduite 
(V.  p.  386)  {iVie7t.  Med.  Woc/i,  n"  9.  189-i),  il  est  impossible, 
une  fois  dans  la  vessie,  de  placer  l'instrument  de  telle  façon 
que  l'on  soit  sûr  d'être  à  une  distance  déterminée  de  l'objet  à 
examiner.  Le  schéma  de  l'auteur  nous  apprend  qu'à  telle 
xlistance,  l'objet  apparaît  exactement  avec  telles  proportions; 
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par  exemple,  qu'à  28  millimètres,  il  est  vu  en  vraie  grandeur. 
Mais  comment  savoir  à  quelle  distance  se  trouve  la  fenêtre  de 
l'instrument  une  fois  celui-ci  dans  la  vessie?  Là  est  la  difficulté, 
non  résolue  jusqu'à  présent.  En  pratique,  le  meilleur  moyen 
d'arriver  à  trouver  le  point  précis  où  la  tumeur  se  montre 
avec  ses  dimensions  réelles,  c'est  de  s'en  rapprocher  et  de 
s'en  éloigner  alternativement,  de  manière  à  trouver  une 
distance  à  partir  de  laquelle  l'image  va  en  s'agrandissant  par 
le  rapprochement,  en  diminuant  par  l'éloignement  de  la 
fenêtre.  Ce  point  correspond  à  la  distance  optique  la  plus  favo- 
rable à  l'observation,  c'est  ce  que  j'ai  appelé  plus  haut  le 
contact  optique  ;  malheureusement,  on  ne  peut  l'atteindre  que 
par  tâtonnements. 

Un  autre  inconvénient,  facilement  surmonté  par  l'habitude  du 
maniement  de  l'instrument,  est  attribuable  au  prisme  qui 
réfléchit  l'image.  Celle-ci  est  vue  renversée.  On  doit  donc 
se  rappeler  que,  plus  on  se  rapproche  de  la  tumeur,  plus 
celle-ci  avance  en  sens  inverse  dans  le  champ  de  la  fenêtre  ; 
plus  on  s'en  éloigne  et  plus  elle  semble  fuir  dans  un  sens 
opposé.  Même  renversement  dans  la  direction  transversale. 
Par  exemple,  les  orifices  des  uretères  semblent  dirigés  en 
arrière  et  en  dedans,  et  une  tumeur,  siégeant  en  avant  de 
ces  repères,  semblera  au  cystoscope  être  située  postérieu- 
rement^ etc. 

Pour  s'exercer  aux  manœuvres  cystoscopiques,  il  faut  recou- 
rir surtout  au  cystoscope  à  prisme,  dont  le  maniement  est  plus 
difficile,  mais  dont  l'utilité  surpasse  de  beaucoup  celle  des 
autres  instruments. 

Récemment,  Nitze  et  Collin  (V.  p.  335,  Fig.  34)  ont  construit 
des  cystoscopes  à  image  réfléchie  (à prisme),  dont  le  bec  photo- 
phore a  des  dimensions  minimes,  ce  qui  permet  l'examen  de 
presque  toute  la  cavité  vésicale  sans  le  secours  d'aucun  autre 
instrument.  Leiter,  du  reste,  en  avait  déjà  construit  antérieu- 
rement dont  le  bec  est  un  peu  plus  long  mais  moins  coudé  sur 
la  sonde,  en  sorte  que  le  résultat  est  le  même  au  point  de  vue 
du  champ  embrassé.  Ces  instruments  évoluent,  en  effet,  aussi 
bien  le  bec  dirigé  en  haut  que  la  concavité  en  bas.  Toute  la 
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base  de  la  vessie,  les  faces  latérales,  le  dôme  ainsi  que  le  col 
apparaissent  avec  netteté  dans  la  fenêtre  de  l'instrument.  C'est 
surtout  de  ce  cystoscope,  muni  d'un  dispositif  pour  l'irrigation 
continue,  que  je  me  sers,  et  à  mon  entière  satisfaction. 

Le  cystoscope  avec  fenêtre  au  talon  est  surtout  utile  pour 
voir  la  face  postérieure  de  la  vessie;  il  sert  à  merveille 
à  l'examen  de  la  base  de  l'organe.  C'est  l'instrument  de  choix 
pour  cathétériser  les  uretères,  cathétérisme  exigeant  d'ailleurs 
une  grande  habitude. 

Cet  instrument  est  sans  contredit  celui  que  les  commençants 
peuvent  manœuvrer  sans  même  en  avoir  acquis  l'habitude. 
Comme  les  tumeurs  de  la  vessie  siègent  presque  toutes  à  la 
base  de  l'organe,  certains  auteurs  considèrent  le  cystoscope 
avec  fenêtre  au  talon,  sans  prisme,  comme  l'instrument  idéal 
au  point  de  vue  de  leurs  recherches.  Cela  est  vrai  sans  doute, 
mais  je  crois  qu'on  néglige  trop  facilement  l'inspection  de 
toute  la  cavité  vésicale,  et  puisqu'il  faut  introduire  un  cystos- 
cope dans  cette  cavité,  autant  vaut  prendre  celui  qui  permet 
de  tout  voir,  c'est-à-dire  le  cystoscope  à  prisme. 

Cystoscopes  opérateurs.  —  Bien  que  j'aie  formellement 
réprouvé  l'emploi  de  cystoscopes  opérateurs ,  je  signalerai  à 
titre  de  curiosité,  l'instrument  spécialement  inventé  par  Nitze, 
pour  l'ablation  des  tumeurs  vésicales.  Il  se  compose  :  1°  d'un 
cystoscope  différent  du  modèle  ordinaire  par  son  calibre  plus 
petit,  une  tige  plus  longue  et  l'adjonction  d'un  entonnoir  à  vis  ; 
2°  d'une  série  de  boites  cylindriques  correspondant  au  calibre 
de  l'endoscope  et  pouvant  glisser  doucement  sur  lui.  L'extré- 
mité vésicale  de  chacune  de  ces  boites  présente  une  dispo- 
sition particulière  pour  chaque  genre  d'opération  à  exécuter. 
A  l'autre  bout  est  disposé  le  mécanisme,  destiné  à  faire  fonc- 
tionner l'instrument.  Sur  l'extrémité  antérieure  évoluent  les 
différentes  pinces  coupantes  chargées  de  la  destruction  ou  de 
l'arrachement  des  polypes  vésicaux.  L'auteur  se  sert  de  son 
instrument  pour  enlever  les  récidives  et  cautériser  énergique- 
ment  leur  surface  d'implantation.  Il  compare  à  ce  point  de  vue 
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les  polypes  de  la  vessie  aux  polypes  du  nez  (F.  Annales  des 
mal.  des  voies  gén.-nrinaircs.  1891,  p.  829). 

De  son  côté,  M.  Boisseau  du  Rocher  a  cherché  à  utiliser 
Tanse  galvanique  dans  le  but  d'opérer  les  tumeurs  pédiculées. 
Voici  comment  il  s'exprime  dans  la  note  qu'il  a  rédigée  sur 
ma  demande. 

«  Le  serre-nœud  électrolyseur  que  j'ai  fait  construire  est  repré- 
senté (FiG.  73)  fermé,  c'est-à-dire  tel  qu'il  est  au  moment  de 
l'introduction;  ouvert  (Fig.  74),  c'est-à-dire  le  fil  qui  doit  opérer 
la  section,  développé  pour  être  mis  en  place.  Les  figures 
montrent  suffisamment  le  mécanisme  pour  qu'une  description 
détaillée  soit  inutile.  11  se  compose  : 

1"  D'un  cystoscope  ordinaire,  ayant  l'objectif  au  bout  de  la 
sonde,  du  n"  21  de  la  filière,  et  dont  le  mandrin  a  été  enlevé. 

2°  Du  serre-nœud  proprement  dit,  mobile  sur  le  cystoscope, 
et  dont  l'extrémité  coudée  remplace  le  mandrin,  en  s'engageant 
dans  l'ouverture  pratiquée  au  bout  de  la  sonde. 

Le  nœud  lui-même  est  formé  d'un  fil  de  platine  de  3/10 
recouvert,  dans  sa  plus  grande  partie,  d'une  enveloppe  iso- 
lante, dénudé  à  l'extrémité  sur  une  longueur  convenable,  pour 
qu'on  puisse,  tout  en  coupant  le  pédicule  de  la  tumeur,  en 
faire  l'électrolyse  positive. 

Ainsi  constitué,  l'instrument  est  du  n"  26  de  la  fihère. 

La  technique  opératoire  est  donc  la  suivante  :  Introduire 
l'instrument  fermé  (Fjg.  73);  en  second  lieu,  l'ouvrir  en  faisant 
glisser  le  cystoscope  sur  le  serre-nœud  ;  faire  le  lavage,  et 
mettre  en  place  le  fil  qui  fait  serrage  sur  le  pédicule,  au  moyen 
du  mécanisme  extérieur.  En  troisième  lieu,  vider  la  vessie,  et 
opérer  la  section  électrolytique  du  pédicule. 

A  cet  effet,  un  pôle  indifférent,  le  négatif,  a  été  mis  préala- 
blement sous  les  fesses  du  malade  ;  l'autre,  le  positif,  a  été 
relié  au  fil  positif  d'une  batterie  à  courant  continu,  par  le 
contact  C. 

Par  ce  moyen,  l'on  est  assuré  d'obtenir  une  hémostase  com- 
plète :  l'emploi  simultané  du  serre-nœud  et  de  l'électrolyse 
positive,  met  le  malade  à  l'abri  de  tout  danger.  La  destruction 
électrolytique  des  tissus  se  fait,  en  outre,  sur  une  assez  vaste 
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surface  pour  que  les  récidives  sur-place  ne  soient  pas  à  craindre, 
autant  du  moins  qu'il  est  permis  de  l'espérer.  L'anse  éiectro- 
ly tique  n'agit  pas  du  tout  à  la  manière  de  l'anse  galvanique. 
Elle  opère,  en  efîet,  sans  élévation  notable  de  température.  Le 
courant  électrique  n'intervient  pas  pour  opérer  la  section;  il 
ne  sert  qu'à  faire  l'électrolyse  des  tissus  simultanément  à  la 
section  presque  entièrement  mécanique  du  pédicule  de  la 
tumeur.  La  galvanocaustique  chimique  positive,  est  l'hémosta- 
tique le  plus  puissant  que  nous  ayons  à  notre  disposition;  à  ce 
titre  elle  opère  la  section  de  la  tumeur  sans  effusion  de  sang.  » 

Généralement,  après  l'exploration  avec  le  cystoscope,  ou  tout 
autre  instrument,  d'une  vessie  néoplasique,  survient  un  saigne- 
ment parfois  abondant,  ou  bien,  si  l'hémorrhagie  existait  déjà, 
on  la  voit  redoubler  d'intensité.  Ce  saignement  constituerait 
presque  un  signe  de  tumeur,  si  on  ne  le  rencontrait  fréquem- 
ment dans  d'autres  affections  vésicales.  En  tous  cas,  ce  symp- 
tôme suffira  pour  engager  le  médecin  à  pratiquer  la  cystos- 
copie,  en  temps  opportun  et  avec  douceur,  sans  manœuvres 
brutales.  Après  la  séance,  il  prescrira  le  repos  et  quelques 
injections  légèrement  astringentes.  Si  un  nouvel  examen  est 
jugé  nécessaire,  il  est  bon  de  laisser  d'abord  reposer  le  ma- 
lade pendant  quelques  jours. 

Les  considérations  qui  précèdent,  bien  qu'ayant  trait  à  la 
cystoscopie  en  général,  sont  particulièrement  applicables  à 
l'exploration  visuelle  des  tumeurs  vésicales.  M'étendre  plus 
longuement  sur  ce  sujet,  serait  sortir  du  cadre  de  cet  ouvrage. 

Indications  et  contre-indications  de  la  cystoscopie.  —  En  ce 
qui  concerne  le  choix  de  l'instrument,  je  rappelle  que  les 
cystoscopes  à  lumière  interne  conviennent  aux  deux  sexes, 
mais  sont  à  peu  près  les  seuls  utihsables  pour  le  diagnostic 
des  tumeurs  de  la  vessie  chez  l'homme.  En  revanche,  les  cys- 
toscopes à  lumière  externe  fournissent  d'excellents  résultats  pour 
l'examen  chez  la  femme.  Il  me  reste,  maintenant,  à  envisager 
les  cas  où  le  cystoscope  est  utile,  les  cas  où  il  est  indispen- 
sable, les  ças  où  il  faut  s'en  passer,  autrement  dit,  les  indica- 
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lions  et  contre-indications  de  la  cystoscopie.  Je  ne  ferai  que 
les  résumer. 

La  cystoscopie  est  indispensable  :  \°  Toutes  les  fois  que  les 
symptômes  urinaires  laissent  le  diagnostic  hésitant  entre  une 
lésion  rénale  et  une  lésion  vésicale.  Par  elle,  on  peut  constater 
rintégrité  de  la  vessie  ou  le  saignement  de  l'uretère,  ce  qui 
écarte  l'hypothèse  de  l'affection  vésicale.  2°  Lorsque  le  rein 
n'étant  pas  en  cause,  les  symptômes  ne  permettent  pas  de  se 
prononcer  catégoriquement  en  faveur  de  la  néoplasie  vésicale. 
Il  faut  alors  chercher  à  voir  le  néoplasme,  le  diagnostic  n'étant 
pas  possible  autrement.  3°  Chaque  fois  que  le  diag-nostic  ayant 
été  tranché  antérieurement  en  faveur  d'une  autre  affection  de 
la  vessie,  le  traitement  ne  procure  pas  la  guérison  ou  l'amé- 
lioration attendues. 

La  cystoscopie  est  utile  :  1°  Lorsque  le  diagnostic  est  à  peu 
près  certain,  de  par  l'évolution  des  symptômes  fonctionnels  et 
•par  la  constatation  d'une  tumeur  palpable  à  l'exploration  bi- 
manuelle.  Ici,  les  renseignements  cystoscopiques  sont  précieux 
en  nous  permettant  d'établir,  non  pas  le  diagnostic  déjà  posé, 
mais  les  règles  à  suivre  pour  l'intervention.  Un  des  grands 
avantages  du  cystoscope  dans  ces  cas,  est  de  nous  faire  recon- 
naître le  siège  précis  de  la  tumeur,  son  volume,  sa  configuration, 
•ses  rapports  avec  la  paroi  vésicale,  enfin  l'existence  d'autres 
néoplasies  voisines  ou  éloignées.  Un  examen  bien  fait  amène 
quelquefois  la  découverte  de  tumeurs  à  peine  plus  volumineuses 
qu'une  lentille  ou  bien  du  calibre  d'une  plume  d'oie.  Pour  mou 
compte,  je  préfère  toujours  recourir  plutôt  à  la  cystoscopie  qu'au 
cathétérisme.  Dès  l'instantqu'il  s'agit  d'introduire  des  instruments 
dans  la  vessie,  mieux  vaut  employer  ceux  qui  fournissent  des 
constatations  de  visu.  2°  L'utilité  du  cystoscope  est  encore  plus 
grande  lorsque  les  symptômes  fonctionnels  étant  typiques,  les 
autres  moyens  d'exploration  physique  sont  impuissants  à  déceler 
l'existence  d'une  tumeur;  ou  3'' Lorsque  inversement  la  tumeur 
est  perceptible,  tandis  que  l'évolution  clinique  des  symptômes 
fonctionnels  n'est  ni  complète,  ni  caractéristique. 

L'utilité  du  cystoscope  dans  cette  catégorie  de  faits  n'est 
pas  aussi  importante  pour  le  diagnostic  que  pour  l'intervention 
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et  particalièrcment  pour  le  choix  de  l'npéralion  préliminaire. 
C'est  à  peu  près  le  seul  iiisti  ument  qui  nous  permette  de  voir 
le  point  précis  où  siège  la  tumeur,  et  par  conséquent  nous 
indique  le  genre  de  taille  qui  convient  à  son  extirpation. 

On  voit,  en  somme,  que  les  applications  de  la  cystoscopio 
sont  assez  nombreuses  dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  et  qu'il 
faut  y  recourir  dans  presque  tous  les  cas.  Cependant,  il  faut 
savoir  aussi  s'en  passer  et,  à  l'imitation  de  M.  Guyou,  pousser 
l'étude  des  symptômes  assez  loin  pour  être  en  droit  d'ouvrir 
la  vessie  sans  avoir  eu  besoin  de  l'examiner  au  cystoscope. 

Les  contre-indications  de  l'emploi  du  cystoscope  sont  fournies 
par  l'exploration  physique  ou  par  les  symptômes  fonctionnels. 
Lorsque  la  tumeur  est  assez  volumineuse  pour  dépasser  le 
pubis,  ou  bien  lorsque  la  vessie  en  est  infiltrée,  et  à  plus  forte 
raison  lorsque  la  néoplasie  est  sortie  de  la  cavité  vésicale,  il 
faut  renoncer  à  la  cystôscopie,  qui  n'apprendrait  rien  et  ne 
ferait  qu'aggraver  l'état  du  malade  en  provoquant  l'augmenta- 
tion ou  la  réapparition  de  l'hémorrhagie  vésicale. 

Les  contre-indications  tirées  des  phénomènes  cliniques  sont 
les  suivantes  :  1°  Une  hémorrhagie  actuelle  assez  abondante 
pour  rendre  impossible  la  clarification  de  la  cavité  vésicale. 
2°  L'existence  de  nombreux  caillots  susceptibles  de  gêner  tout 
examen  par  la  réaction  qu'ils  provoquent  du  côté  de  la  vessie. 
3°  Lorsqu'il  y  a  lieu  de  supposer  que  l'accumulation  de  ces 
caillots  résistera  à  l'irrigation  continue  dans  le  champ  du 
cystoscope.  4°  Une  grande  irritabilité  du  sujet  ou  de  la  vessie. 
Toute  manœuvre  peut  échouer  dans  ces  conditions,  même  la 
simple  introduction  de  l'instrument.  11  est  permis,  dans  ces 
cas,  de  recourir  au  chloroforme,  plutôt  que  d'employer  la 
cocaïne  à  de  fortes  doses.  5"  L'existence  d'une  cystite  et  des 
douleurs  qui  en  sont  le  corollaire.  Dans  ce  cas,  cystite  et 
douleurs  risqueraient  d'être  encore  aggravées;  mieux  vaut 
attendre  une  amélioration.  Ces  quatre  ordres  de  symptômes 
fonctionnels,  qui,  selon  moi,  constituent  des  contre-indica- 
tions, sont  souvent  associés  entre  eux;  d'ailleurs,  les  combi- 
naisons cliniques  sont  infinies  et  c'est  au  chirurgien  de  savoir 
en  tirer  parti  pour  ou  contre. 
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Valeur  mes  iiKNSKUiNRMENTS  fournis  par  la  cystoscopie.  —  La 
valeur  des  constatations  cystoscopiqiies  est  à  peu  près  absolue, 
lorsque  ces  constatations  sont  positives.  Cependant  je  dois 
appeler  l'attention  sur  quelques  causes  d'erreur.  Il  est  possible, 
d'abord,  qu'un  néoplasme  puisse  échapper  à  un  examen  parfai- 
tement conduit.  On  devine  dans  quelles  conditions,  sans  qu'il 
soit  nécessaire  d'y  insister.  Mais  il  est  possible  aussi  que  l'on 
prenne  pour  des  tumeurs  des  végétations  de  cystite,  ou  de 
simples  productions  fongo-vasculaires.  Frisch  fait  observer 
[Wien.  Med.  Woch.  n°  9)  qu'on  rencontre  parfois  sur  le  col, 
des  fongosités  de  la  grosseur  d'une  noix.  Le  cystoscope  se 
trouvant  nécessairement  trop  près  de  l'objet,  l'image  s'en 
trouve  déinesurément  agrandie.  Grûnfeld,  dont  l'habileté  et 
l'expérience  en  ces  matières  est  de  notoriété  générale,  ouvrit 
une  vessie  à  la  suite  d'une  erreur  encore  plus  grossière.  Ces  cas 
exceptionnels  ne  diminuent  en  rien,  d'ailleurs,  la  valeur  des 
renseignements  fournis  par  le  cystoscope. 


III 

FORMES  CLINIQUES 

DES  TUMEUKS  DE  LA  YESSJE 

MARCHE.  TERMINAISON  ET  COMPLICATIONS 

Sans  revenir  sur  les  modes  de  début,  je  reprends  l'étude 
de  l'évolution  des  néoplasmes  vésicaux  au  point  où  nous 
l'avons  interrompue  pour  passer  en  revue  leur  symptomatologie. 
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Mais  avant  d'aller  plus  loin,  il  importe  d'être  bien  prévenu 
que  la  marche  clinique  des  tumeurs  de  la  vessie,  considérées 
en  bloc,  est  presque  entièrement  subordonnée  à  l'évolution  des 
S7j7nptômes ,  de  l'hématurie  en  particulier,  ou  à  l'intervention 
d'une  complication,  et  spécialement  de  la  cystite.  Leur  marche 
n'est  donc  que  dans  une  faible  mesure  influencée  par  l'évolu- 
tion anatomique  du  néoplasme. 

Cela  posé,  il  suffit,  pour  se  rendre  compte  de  l'évolution 
des  tumeurs  vésicales,  de  parcourir  l'ensemble  des  observations 
publiées  jusqu'ici,  en  se  rappelant  toutefois  que  des  conclusions 
fournies  par  les  statistiques  sont  toujours  sujettes  à  de  nom- 
breuses exceptions. 

Cette  restriction  faite,  on  peut  grouper  la  généralité  des 
néoplasmes  vésicaux,  au  point  de  vue  évolutif,  en  quatre  caté- 
gories caractérisées  par  une  similitude  :  1°  dans  la  région  de 
la  vessie  où  ils  prennent  naissance;  2°  dans  leur  nature  histo- 
logique;  3°  dans  l'intensité  de  leurs  symptômes,  et  en  parti- 
culier de  l'hémorrhagie  ;  4°  enfin,  dans  leurs  complications. 

A.  Insertion  particulière  du  néoplasme.  —  Dans 
cette  catégorie  je  comprends  les  tumeurs  du  col.  En  raison  de 
leur  situation,  elles  provoquent  de  bonne  heure  une  irritation 
du  col  vésical,  se  traduisant  par  des  troubles  fonctionnels  sou- 
vent d'une  grande  intensité.  Toutes  les  variétés  histologiques  de 
néoplasie  peuvent  prendre  naissance  dans  cette  région,  mais 
malheureusement,  ce  sont  surtout  les  plus  graves,  le  carcinome 
et  l'épithélioma,  qui  s'y  localisent.  On  peut  dire  que  la  mali- 
gnité de  la  tumeur  du  col  est  la  règle,  et  sa  bénignité 
Vexception.  C'est  à  peine,  en  effet,  si  sur  deux  cents  cas  de 
néoplasmes  bénins,  j'en  ai  trouvé  trois  ou  quatre  dont  l'im- 
plantation était  nettement  cervicale.  C'est  là  un  fait  anatomo- 
pathologique  sur  lequel  j'ai  appelé,  je  crois,  le  premier  l'at- 
tention, et  dont  je  déduirai  des  conséquences  de  premier 
ordre.  A  propos  du  diagnostic  et  des  indications  je  dirai 
seulement  en  passant  que  si  certains  auteurs  ont  donné  le 
symptôme  douleur  comme  caractéristique  de  la  tumeur  mali- 
gne, c'est  probablement  parce  qu'ils  avaient  observé  plus 
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particulièrement  des  tumeurs  du  col.  Ces  tumeurs  sont  en 
efFet  douloureuses  non  par  elles-mêmes,  mais  par  suite  des 
phénomènes  fonctionnels  qu'elles  déterminent;  or  nous  venons 
de  voir  qu'elles  sont  presque  constamment  de  nature  maligne. 
Donc  la  confusion  était  inévitable. 

Cliniquement,  ce  groupe  est  défini  par  l'apparition  précoce 
de  troubles  fonctionnels  tels  que  la  sychnurie,  la  polyurie,  les 
douleurs,  pendant  et  surtout  à  la  fin  de  la  miction,  la  rétention 
et  l'incontinence  d'urine,  les  épreintes,  le  ténesme...  Les  héma- 
turies sont  aussi  plus  graves  que  dans  les  autres  localisations 
de  la  néoplasie;  très  souvent  le  malade  émet  du  sang  pur  à  la 
fin  de  la  miction,  ou  bien  de  longs  caillots  moulés  dans 
l'urèthre.  La  fin  de  la  maladie  est  marquée  assez  ordinairement 
par  de  l'incontinence  d'urine,  résultant  de  la  destruction  du 
sphincter  vésical. 

La  durée  de  l'évolution,  pour  cette  catégorie  de  tumeurs, 
d'après  ma  statistique,  comprenant  soixante-quatre  cas,  est  de 
?m  an  et  demi,  en  moyenne  ;  rarement  plus  longue,  très  souvent 
plus  courte.  On  comprend  bien  que,  dans  ces  conditions,  la 
santé  s'altère  rapidement,  et  le  malade  est  conduit  droit  à  la 
cachexie.  Il  peut  succcomber,  soit  par  épuisement,  soit  avec 
les  accidents  de  l'infection  urineuse,  dont  l'éclosion  est  favo- 
risée par  les  troubles  fonctionnels  que  détermine  l'irritation 
du  col. 

B.  Nature  histologique  du  néoplasme.  —  On 

s'étonnera,  peut-être,  qu'après  avoir  dit  et  répété,  que  la  symp- 
tomatologie  des  tumeurs  vésicales  était  indépendante  de  leur 
structure,  je  cherche  à  les  séparer  ou  les  grouper  suivant  cette 
même  structure,  au  point  de  vue  de  leur  évolution.  Certes, 
à  ne  considérer  que  les  phénomènes  actuels  d'une  néoplasie 
vésicale  quelconque,  il  est  impossible  de  prévoir  l'évolution 
ultérieure  de  la  maladie,  l'observation  du  malade  eût-elle  lieu 
le  jour  même  de  l'apparition  des  premiers  symptômes.  D'autre 
part,  la  connaissance  exacte  de  la  nature  histologique  du  néo- 
plasme ne  saurait  renseigner,  même  approximativement, 
sur  sa  marche,  ni  sa  terminaison.  Tous  ces  points  ont  été 
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suffisamment  développés,  et  j'ai  rapporté  à  l'appui  des  obser- 
vations de  tumeurs  bénignes  ayant  évolué  avec  la  plus  grande 
malignité,  et  inversement  pour  des  tumeurs  démontrées 
malignes  par  le  microscope,  après  l'opération  ou  l'autopsie. 
Mais  malgré  tout,  cette  distinction  s'impose,  et  je  démontrerai, 
statistiques  en  main_,  qu'elle  est  justifiée  par  les  faits.  Nom- 
breux sont  les  cas  où  les  néoplasmes,  soit  malins,  soit  bénins, 
se  comportent  comme  tels  dans  la  vessie,  les  premiers  évo- 
luant beaucoup  plus  rapidement  que  les  seconds.  Si  ces  cas  ne 
peuvent  pas  servir  à  prévoir  la  marche,  ni  l'issue  ultérieure 
de  l'aifectiou,  ils  nous  permettent,  en  considérant  l'évolution 
de  la  maladie,  depuis  l'apparition  du  premier  symptôme  jus- 
qu'au moment  où  l'on  observe  le  malade,  de  tirer  une  déduc- 
tion diagnostique  de  la  durée  même  de  cette  évolution  anté- 
rieure. Une  durée  très  longue  correspondra  nécessairement  à 
un  néoplasme  bénin;  si,  au  contraire,  elle  a  été  très  courte, 
ii  est  possible  qu'on  ait  affaire  à  une  tumeur  maligne. 

Procédons,  sur  ce  point,  à  l'étude  des  statistiques.  Parmi 
les  observations  que  j'ai  pu  recueillir  jusqu'en  1885,  je  ne 
tiendrai  compte  que  des  tumeurs  dont  la  nature  histologique 
a  été  déterminée  et  l'évolution  consignée.  Les  faits  que  divers 
auteurs  ont  rapportés  depuis,  loin  d'infirmer  les  conclusions 
de  mes  statistiques,  semblent  les  préciser  davantage. 

De  propos  délibéré,  je  me  suis  abstenu,  sur  bien  des  points, 
de  faire  appel  à  la  statistique.  Je  pense  en  effet  qu'on  abuse 
trop  souvent  de  cette  source  d'information_,  en  forçant  à  rentrer 
dans  un  même  cadre  un  assemblage  de  faits  pour  la  plupart 
absolument  dissemblables.  Je  n'ai  dressé  des  statistiques,  comme 
on  va  le  voir,  qu'en  vue  d'élucider  certains  points  précis,  d'une 
importance  capitale,  et  pour  lesquels  la  généralité  des  cas 
restaient  légitimement  comparables. 

Laissant  de  côté  la  manière  de  procéder  de  mes  devanciers 
(par  tableaux  donnant  une  relation  abrégée  des  observations), 
et  que  j'avais  moi-môme  employée  dans  mon  Mémoire  de  1886, 
j'ai  préféré  recourir  ici  à  la  méthode  graphique.  Les  dia- 
grammes qu'elle  fournit  sont  tout  aussi  fidèles  et  beaucoup 
moins  encombrants  que  les  longues  énumérations,  fastidieuses 
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à  consulter.  Ils  ont  surtout  l'avantage  de  parler  immédia- 
tement aux  yeux.  Ce  sont  les  faits  eux-mêmes  qui,  dans  leur 
groupement,  se  chargent  de  mettre  en  relief  les  conclusions 
auxquelles  donne  lieu  leur  comparaison. 

J'ai  d'abord  interrogé  la  statistique  sur  l'évolution  clinique 
des  différentes  tumeurs  d'après  leur  nature  histologique. 
Comme  ce  point  offre  à  mes  yeux  une  très  grande  importance, 
je  me  suis  servi  de  mes  chiffres  bruts,  évitant  d'établir  le 
pourcentage,  tel  qu'on  a  l'habitude  de  le  faire  pour  frapper 
l'esprit  du  lecteur.  Cette  manière  de  procéder  était  d'autant 
plus  naturelle  ici,  que  les  observations  dont  je  me  suis  servi 
sont  très  nombreuses. 

L'évaluation  est  calculée  à  partir  de  l'apparition  du  premier 
symptôme  trahissant  la  tumeur  cachée  dans  la  vessie,  jusqu'à 
la  mort  ou  bien  jusqu'à  l'intervention  chirurgicale.  On  ne 
s'étonnera  pas  de  me  voir  considérer  comme  terme  de  la 
maladie  l'intervention  du  chirurgien,  étant  donné  que  la  plu- 
part des  tumeurs  opérées  jusque  dans  ces  derniers  temps  se 
trouvaient  dans  des  conditions  cliniques  mettant  en  péril 
l'existence  du  malade. 

J'ai  groupé  respectivement  dans  un  même  tableau  d'abord 
les  tumeurs  épithéliales  à  évolution  endogène  (carcinomes  et 
épithéliomas) ,  puis,  les  tumeurs  conjonctives  embryonnaires 
(sarcomes  et  myxomes),  ensuite  les  papillomes  (tumeurs  épi- 
théhales  à  évolution  exogène)  et  enfin  les  autres  tumeurs 
bénignes. 

Sur  un  total  de  cent  soixante-douze  cas  de  tumeurs  épithé- 
liales malignes  où  le  début  et  le  terme  (mort  ou  intervention 
chirurgicale)  sont  notés,  on  obtient  les  colonnes  suivantes  : 
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Tadlea-u  YI 

PROPORTION  DES  CAS  SUIVANT  L'AGE  DES  TUMEURS 

CARCINOMES  ET  ÉPITHÉLIOMAS 


15 


1 


rami!  1  9  3  /.  5  G  7  S  9  10  11  13  13  U,  15  16  17  \S  19  20  21  22  23  2',  «5  îf<  97  9.9  «9  30  31  3Î 
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Années  depuis  le  début. 
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D'après  ce  premier  tableau,  il  est  manifeste  :  1°  que  la 
colonne  représentant  le  nombre  des  cas  évoluant  en  moins 
d'un  an  est  considérable  ;  2"  que  les  trois  premières  années, 
tout  en  avant  subi  une  réduction,  sont  encore  bien  fournies 
en  observations  ;  3°  qu'à  partir  de  la  quatrième  année,  les  cas 
vont  en  décroissant.  En  ce  qui  me  concerne,  pour  des  raisons 
que  j'ai  exposées  dans  d'autres  parties  de  ce  traité,  je  con- 
sidère ces  derniers  cas  comme  des  tumeurs  bénignes  trans- 
formées. 

Conclusion  :  Les  tumeurs  épithéliales  à  évolution  endogène 
[carcinomes  et  épilhéliomas)  ont  une  marche  rajnde  dans  la 
vessie  et,  aussi  bien  que  dans  les  autres  régions  de  l'économie, 
méritent  le  nom  de  tumeurs  malignes. 

Sur  un  total  de  trente-cinq  cas  de  tumeurs  conjonctives 
embrijonnaires  (sarcomes  et  myxomes),  dont  le  début  et  la 
terminaison  sont  notés,  on  obtient  le  tableau  suivant  : 

Tableau  YII 
Proportion  des  cas  suivant  l'âge  des  tumeurs. 

SARCOMES  ET  MYXOMES 

13 


n  n 


HL 


iroMi    8    3    /.    '>    6   T    ?    9    10  11  12  13  U  15 


Années  depuis  le  début. 


Ce  tableau  se  rapproche  beaucoup  du  précédent  et  suggère 
à  peu  près  les  mêmes  conclusions.  Pour  mettre  cette  analyse 
en.  évidence,  il  suffirait  de  quintupler  le  nombre  de  chaque 
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colonne  du  second  tableau.  Mais  cette  comparaison  nous  fait 
voir  en  même  temps  que  la  marche  de  ces  tumeurs  est  un  peu 
moins  rapide  que  celle  des  précédentes  ;  la  décroissance  à 
partir  de  la  première  année  est  plus  lente. 

Conclusion  :  Les  tumeurs  conjonctives  embryonnaires  [sar- 
comes et  myxomes)  rentrent  aussi  dans  la  catégorie  des  tumeurs 
malignes  par  leur  marche  ra-jude.  Cependant,  comparativement 
aux  tumeurs  épithéliales  malignes,  les  sarcomes  et  les  myxomes 
évoluent  avec  plus  de  lenteur. 

Pour  le  papillome  (tumeur  épithéliale  à  évolution  exogène) 
les  proportions  relatives  des  colonnes  sont  bien  différentes,  et 
pour  un  total  de  cent  un  cas,  on  obtient  le  tableau  suivant  : 


10 


15 


ZI 


Tableau  YIII 
Proportion  des  cas  suivant  l'âge  des  tumeurs. 

PAPILLOMKS 
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»    5    6    7    8    9    10  11   1g  13  U  15  16  17  <8  19  «0  81  H  «3  M  «5  86  n  "»  ^° 

Années  depuis  le  début. 


Ce  n'est  plus  dans  les  quatre  premières  années,  mais  dans 
un  espace  de  sept  ans  que  se  distribue  la  majeure  partie  des 
cas.  De  plus,  î\  partir  de  la  première  année  jusqu'à  la  sep-  ' 
tième,  les  colonnes  tendent  à  former  un  plateau.  11  n'y  a  pas 
de  décroissance  rapide  comme  dans  les  groupes  précédents. 
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Conclusion.  La  tumeur  épithéliale  à  évohition  exogène  (pa- 
pillome)  offre  une  marche  relativement  lente  et  doit,  en  consé- 
quence, rentrer  clans  le  cadre  des  tumeurs  bénignes. 

Quant  aux  autres  tumeurs  bénignes,  groupées  dans  le  der- 
nier tableau,  les  mômes  conclusions  leur  sont  applicables, 
avec  cette  accentuation  que  le  maximum  de  fréquence  pour  la 
terminaison  correspond,  non  plus  à  la  première  année  comme 
dans  les  tableaux  précédents,  mais  à  la  quatrième. 

Tarleau  IX 


Proportion  des'casjuivant  l'âge  des  tumeurs. 

8 

9 

AUTRES  TUMEURS  RÉNIGNES 

% 

5 

3 

3 

rn    n   n 

2    3   *    5  6   7    8  9  10  11  18  13  14  15  16  17  13  19  20  21  22  23  9't  25  26  »T  «3  30 


Années  depuis  le  début. 

i 

Je  puis  enfin  tirer  de  l'ensemble  de  mes  tableaux  les  dé- 
ductions générales  suivantes,  applicables  à  toutes  les  tumeurs 
vésicales,  quelle  que  soit  leur  structure  : 

1°  Les  tumeurs  de  la  vessie  évoluent  avec  une  grande  rapi- 
dité ,  et  le  maximum  du  nombre  des  cas  considérés  par 
périodes  annuelles  correspond  (sauf  pour  les  tumeurs  bénignes 
du  4°  tableau)  à  une  durée  de  la  maladie  inférieure  à  un  an. 
2°  L'évolution  de  la  maladie,  depuis  le  premier  symptôme  qui 
la  trahit  jusqu'à  son  terme,  n'excède  guère,  dans  les  meilleures 
conditions,  une  période  de  huit  ans.  3°  Le  nombre  des  cas  qui 
dépassent  huit  ans  est  très  restreint,  et,  au  point  de  vue 
de  la  marche  générale  des  tumeurs,  ces  cas  sont  tout  à  fait 
négligeables. 

Conclusion  :  La  tumeur  de  la  vessie,  quelle  que  soit  sa  struc- 
ture, doit  être  considérée  comme  une  affection  de  haute  gravité, 
justiciable  par  conséquent  d'une  prompte  intervention. 
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Je  concilierai  en  disant  qu'au-delA  d'une  durée  de  cinq  ans, 
on  n'a  généralement  plus  affaire  k  une  tumeur  maligne. 

Au  contraire,  en  compulsant  les  statistiques  relatives  aux 
tumeurs  bénignes,  on  en  trouve  un  grand  nombre  dont  l'évo- 
lution a  embrassé  cinq,  dix,  quinze  ans  et  davantage. 

Il  est  donc  parfaitement  rationnel  d'admettre  que,  en  cli- 
nique, dans  la  généralité  des  cas,  une  tumeur  bénigne  évolue 
lentement  et  une  tumeur  maligne  avec  rapidité.  Sans  doute, 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  et  j'y  insiste  à  dessein,  le  nombre 
des  exceptions  à  ces  deux  règles  est,  en  somme,  assez  grand 
pour  nous  interdire  toute  affirmation  relativement  à  la  marche 
ultérieure  d'un  néoplasme  donné.  Mais,  lorsqu'une  longue  évo- 
lution est  déjà  accomplie,  on  peut  être  certain  qu'il  s'agit  d'une 
tumeur  bénigne.  Le  microscope  vint-il  par  la  suite  démentir 
ce  diagnostic,  il  serait  encore  permis  de  penser  que  la  tumeur 
a  dégénéré.  Les  considérations  qui  suivent  suffiront,  j'espère, 
à  convaincre  le  lecteur  de  la  possibilité  de  la  transformation 
d'un  néoplasme  bénin  en  tumeur  maligne. 

C.  Symptômes  fonctionnels  modérés  dans  leur 
évolution.  —  La  néoplasie  évolue  avec  un  léger  degré  de 
sychnurie,  sans  douleur,  avec  des  hématuries  peu  intenses  et 
séparées  par  de  longs  intervalles  qui  permettent  au  malade  de 
réparer  ses  pertes  et  de  conserver  les  apparences  de  la  santé. 
En  somme,  l'affection  a  une  marche  régulière  et  relativement 
aussi  favorable  qu'on  peut  le  désirer.  C'est  ordinairement  celle 
que  présentent  les  tumeurs  bénignes,  mais  la  tumeur  maligne 
peut  se  comporter  de  même  à  la  condition  de  n'être  pas  trop 
vasculaire,  ni  trop  garnie  de  villosités  et  de  siéger  soit  dans  le 
bas-fond^  soit  au  sommet  de  la  vessie,  soit  sur  une  des  faces 
latérales.  Evidemment,  avec  une  allure  aussi  régulière,  les 
néoplasmes  de  nature  bénigne  évolueront  beaucoup  plus  lente- 
ment, et  ceux  de  nature  mahgne  permettront  une  survie 
beaucoup  plus  longue  que  ne  l'indiquent,  en  moyenne,  les 
statistiques.  Ces  considérations,  qui  répondent  parfaitement  à 
l'analyse  des  observations,  m'ont  déterminé  à  grouper  sépa- 
rément ces  tumeurs. 
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D.  Apparition  d'une  complication.  —  Évolution 
écourtée.  —  Cette  modalité  diuique  est  la  plus  commune. 
Quelle  que  soit  la  forme,  la  structure  d'un  néoplasme  vésical, 
quel  que  soit  le  siège,  quelle  que  soit  enfin  la  succession  de  ses 
symptômes  normaux,  tôt  ou  tard  une  redoutable  complication, 
la  cystite,  a  bien  des  chances  d'éclater.  Telle  est  sa  fréquence, 
au  cours  des  tumeurs  de  la  vessie  qu'on  a  à  peine  le  droit  de. 
la  considérer  comme  une  complication.  Son  apparition,  venant 
modifier  la  symptomatologie  de  ces  tumeurs  et  précipiter  leur 
marche,  consti^tue  presque  une  phase  inévitable  de  leur  évolution. 

La  prédominance  et  la  continuité  de  Thématurie,  la  tendance 
à  la  formation  de  caillots  sont  encore  des  complications  de 
nature  à  abréger  la  durée  de  la  maladie.  L'abondance  des 
hémorrhagies  entraîne  rapidement  la  cachexie.  A  cet  égard, 
une  tumeur  bénigne  mais  très  vasculaire  aussi  bien  qu'une 
tumeur  maligne  peut  évoluer  avec  une  effrayante  rapidité. 
La  coagulation  du  sang  dans  la  cavité  vésicale  peut  hâter  la 
marche,  soit  en  déterminant  des  accidents  répétés  de  réten- 
tion d'urine,  soit  en  amenant  une  anurie  complète  par  la  soli- 
dification en  masse  du  sang  à  l'intérieur  de  la  vessie. 

Il  m'a  semblé  utile  de  schématiser  en  quelque  sorte  l'évolu- 
tion clinique  des  tumeurs  de  la  vessie  ;  la  classification  que  je 
propose  répond,  je  pense,  à  la  plupart  des  faits  observés.  J'ai 
omis  à  dessein,  pour  ne  pas  trop  compliquer  les  tableaux 
symptomatiques,  certaines  complications  dont  il  sera  parlé  au 
paragraphe  suivant. 

En  résumé,  dans  la  généralité  des  cas,  les  tumeurs  vésicales 
à  manifestations  symptomatiques  modérées  évoluent  rapidement 
lorsqu'elles  sont  de  nature  maligne,  longuement  lorsqu'elles 
sont  de  nature  bénigne.  Mais  il  est  des  circonstances  où  c'est 
l'inverse  qui  a  lieu.  En  dehors  de  toute  complication,  une 
tumeur  bénigne  très  vasculaire  peut  tuer  le  malade  en  quel- 
ques mois.  J'ai  donné  l'exphcation  du  fait  en  parlant  des 
symptômes.  Dans  les  mômes  conditions,  nous  voyons  des 
tumeurs  reconnues  malignes  au  microscope  (cancer  ou  épitlié- 
lioma)  qui  ont  duré  dix,  quinze,  vingt  et  môme  trente  ans.  Stein, 
Vœgtlin  de  Zurich,  Duchamp  de  Lyon,  Ilutchinson,  Féré, 
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Guyoïi,  Albarran  ont  rapporté  des  exemples  incontestables  de 
cette  durée  insolite  pour  des  néoplasmes  malins.  J'ai  analysé 
un  certain  nombre  d'observations  analogues,  où  l'examen  his- 
tologique  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  nature  épithéliomateuse 
de  la  tumeur.  Ces  cas,  qui  semblent  contredire  la  loi  générale 
de  la  marche  des  néoplasies  malignes,  sont  passibles  de  deux 
explications  : 

1°  Ou  bien  les  premiers  symptômes  observés  n'appartenaient 
pas  à.  la  tumeur  vésicale,  et  celle-ci  s'est,  en  réalité,  développée 
dans  une  vessie  antérieurement  malade  ;  2°  ou  les  premières 
manifestations  symptoiuatiques,  notamment  l'hématurie,  appar- 
tenaient bien  à  une  tumeur  vésicale,  mais  celle-ci  était  de 
nature  bénigne,  et  ce  n'est  que  par  la  suite  qu'elle  a  subi  la 
transformation  épithéliomateuse. 

Dans  les  faits  qui  relèvent  de  la  première  hypothèse^  on 
pourra  constater,  en  analysant  leur  observation ,  que  les  pre- 
miers symptômes  éloignés  que  rapportent  les  malades  sont  des 
troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  voisins  de  la  cystite  : 
polyurie,  douleur,  sychnurie,  élimination  par  les  urines  de 
sable,  de  graviers,  etc.  L'hématurie  pourra  figurer  parmi  ces 
symptômes,  mais  elle  n'aura  présenté  rien  de  caractéristique 
en  faveur  d'une  néoplasie  ;  elle  n'aura  été  ni  longue,  ni  abon- 
dante, ni  répétée  dans  ses  accès,  ni  capricieuse,  etc.  Après  la 
manifestation  de  ces  troubles  fonctionnels,  le  malade  accusera 
une  trêve  ayant  duré  souvent  plusieurs  années,  ce  qui  est 
précisément  le  contraire  de  ce  qui  se  passe,  lorsque  les  phé- 
nomènes de  cystite  apparaissent,  dans  la  néoplasie  vésicale.  Nous 
avons  vu,  en  effet,  que,  dans  cette  affection,  l'apparition  de  la 
polyurie,  de  la  douleur,  etc.  indiquait  habituellement  l'établis- 
sement de  la  cystite  et  qu'à  partir  du  moment  où  une  vessie 
néoplasique  est  infectée,  les  troubles  fonctionnels,  loin  de 
rétrocéder,  allaient  toujours  en  augmentant. 

En  résumé,  une  partie  des  cas  considérés  comme  des 
tumeurs  à  début  éloigné,  appartiennent  à  d'autres  affections 
de  la  vessie  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  la  néoplasie. 
Qu'une  tumeur  se  soit  développée  dans  une  vessie  antérieu- 
rement malade  ou  actuellement  congestionnée,  cela  n'a  rien 
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d'extraordinaire  ;  la  vessie  est  atteinte  ainsi  qu'auraient  pu 
l'être  d'autres  régions  de  Téconomie,  c'est-à-dire  comme 
offrant  à  l'infection  carcinomateuse  un  locus  minoris  resistentiœ. 

Mais,  dans  d'autres  cas,  le  début  fort  éloigné  appartient 
bien  à  la  tumeur  vésicale,  et  ces  cas  rentrent  dans  la  seconde 
hypothèse.  Le  malade  a  eu  une  première  hématurie  caracté- 
ristique, survenue,  puis  disparue  sans  cause  appréciable,  sans 
accompag-nement  de  douleur  ni  de  troubles  fonctionnels  ;  après 
avoir  duré  quelques  jours,  elle  a  laissé  le  malade  dans  un 
parfait  état  de  sauté.  Seul  le  souvenir  de  cette  hématurie  lui 
est  resté,  jusqu'au  moment  où  les  accidents  ont  reparu,  et 
généralement  en  présentant  une  allure  des  plus  sérieuses, 
sinon  des  plus  graves. 

Un  fait  de  ce  genre,  observé  par  M.  Guyon  et  moi,  mérite 
d'être  rapporté.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  quarante-cinq  ans. 
A  l'âge  de  vingt  ans,  avant  son  mariage,  elle  avait  eu  une 
hématurie  caractéristique,  ses  souvenirs  étaient  bien  précis  à 
cet  égard.  Elle  se  rappelait  même  avoir  pris  du  perchlorure 
de  fer  à  cette  occasion.  A  mon  premier  examen,  je  n'ai  trouvé 
qu'un  peu  d'épaississement  du  côté  gauche  de  la  vessie,  carac- 
tère dont  la  signification  était  d'autant  plus  grave  à  mes  yeux 
qu'une  hématurie  récente  était  survenue  spontanément  et  durait 
depuis  cinq  jours,  sans  un  instant  de  rémission.  Dix  jours  plus 
tard,  le  professeur  Guyon  et  moi  réunis  en  consultation  nous 
constations  que  la  néoplasie  n'était  pas  moins  volumineuse 
qu'un  œuf  de  poule.  Cette  rapidité  dans  la  marche  nous 
parut  une  contre-indication  formelle  à  toute  intervention. 
La  malade  mourait  au  bout  de  cinq  mois,  et  sa  tumeur  avait 
fini  par  acquérir  le  volume  du  poing. 

Je  souligne,  dans  cette  observation,  le  début  fort  éloigné  des 
premiers  phénomènes  et  la  marche  extrêmement  rapide  du 
néoplasme  à  partir  du  moment  où  les  symptômes  (mt  réap- 
paru. A  mon  avis,  ces  observations  constituent  une  démonstra- 
tion clinique  évidente  de  la  transformation  des  tumeurs 
bénignes  en  tumeurs  malignes. 

Un  autre  ca;^  célèbre,  rapporté  par  M.  Guyon  dans  ses  cli- 
niques, confirme  encore  cette  manière  de  voir.  11  s'agit  d'un 
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malade  observé  par  Fclz  et  Hiklingaiisen  ;  ces  auteurs,  d'une 
compétence  reconnue  en  histologie,  avaient  diagnostiqué,  au 
microscope,  une  tumeur  l)énignc,  un  papilloine.  Quelque 
temps  après,  le  malade  fut  opéré  par  M.  Guyon,  et  je 
démontrai,  par  l'examen  microscopique,  qu'il  s'agissait  d'un 
épithélioma  'des  plus  évidents.  Que  conclure,  sinon  que  la 
tumeur  avait  subi  une  transformation  maligne  dans  l'intervalle 
des  deux  examens  ?. 

Mais  où  la  clinique  fournit  à  la  thèse  que  je  soutiens  ici  des 
arguments  à  la  fois  plus  nombreux  et  plus  décisifs,  c'est  dans 
la  récidive  des  tumeurs  papillomateuses  extirpées,  récidive 
qui  se  fait  très  souvent  sous  la  forme  de  carcinome.  Dans  la 
vessie,  le  fait  est  d'observation  courante,  non  seulement  pour 
les  papillomes,  mais  pour  les  tumeurs  les  plus  bénignes, 

L'anatomie  pathologique .  nous  fournit  encore  d'autres 
preuves  sur  lesquelles  j'ai  déjà  insisté  (V.  p.  211). 

Cette  transformation  des  tumeurs  n'est-elle  pas  d'observation 
courante  dans  d'autres  organes  ou  régions  de  l'économie.  Je 
renvoie,  sur  cette  question,  à  la  thèse  de  Ricard,  1885,  De  la 
j)luralité  des  tumeurs.  Si  les  verrues  cutanées  et  celles  des 
muqueuses,  le  papillome  ou  le  psoriasis  lingual  sont  suscep- 
tibles de  dégénérescence  maligne  et  cela  après  de  longues  années 
de  bénignité,  si  l'on  peut  voir,  au  sein  ou  ailleurs,  des  tumeurs 
fibreuses,  des  adénomes,  des  molluscums,  se  transformer  ou 
bien  récidiver  sous  forme  de  néoplasmes  malins,  pourquoi 
refuserait-on  aux  seules  néoplasies  vésicales  la  possibilité 
d'une  pareille  dégénérescence?  Comment  expMquer  autrement 
la  lente  évolution,  se  prolongeant  parfois  pendant  dix,  vingt, 
trente  années,  de  tumeurs  reconnues  malignes  après  l'opéra- 
tion ou  à  l'autopsie?  Nier  leur  nature  primitivement  bénigne, 
serait  vouloir  créer,  pour  le  réservoir  urinaire,  un  cadre 
spécial  de  tumeurs  mahgnes,  ne  correspondant  à  rien  de  sem- 
blable dans  le  reste  de  l'économie,  et  en  contradiction  formelle 
avec  les  lois  de  la  pathologie  générale. 

La  seule  question  qu'il  serait  permis  de  poser  à  cet  égard 
est  celle-ci  :  ne  pourrait-il  pas  exister  dans  la  vessie  des  épi- 
théhomas  analogues  au  squirrhe  atrophique  du  sein?  Pour  ma 
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part,  je  n'en  ai  observé  qu  un  seul  cas  contrôlé  par  l'opéra- 
tiou.  La  marche  en  avait  été  très  lente.  Mais  c'est  là  un  fait 
presque  exceptionnel,  comparativement  au  nombre  considé- 
rable de  tumeurs  végétantes  et  luxuriantes,  encéphaloïdes  ou 
épithéliomas,  à  marche  lente,  dont  les  observations  ont  été 
pubhées  et  que  je  considère,  quant  à  moi,  étant  donnée  leur 
longue  évolution,  comme  des  néoplasmes  bénins  transformés. 

Cette  discussion,  un  peu  longue  peut-être,  n'aura  pas  été 
sans  utilité.  Il  importait,  en  effet,  de  montrer  que  les  tumeurs 
vésicales  sont  soumises  aux  mêmes  lois  générales  qui  régissent 
la  marche  des  autres  néoplasies.  Au  point  de  vue  pratique, 
elle  nous  fournit  cette  conclusion  capitale  qu'il  faut  toujours 
se  hâter  d'opérer  les  tumeurs  de  la  vessie,  même  les  plus 
bénig-nes,  ne  fût-ce  que  pour  prévenir  leur  transformation  car- 
cinomateuse  possible. 
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Il  est  rare  qu'une  tumeur  de  la  vessie  suive  une  marche 
constamment  rég"ulière  et  se  termine  sans  avoir  présenté 
aucune  complication.  Dans  certains  cas  très  rares  où  nulle 
affection  intercurrente  n'est  venue  modifier  l'évolution  de 
la  maladie,  c'est  l'épuisement  causé  par  l'hématurie  qui  amène 
la  mort  et  non  point  la  cachexie  cancéreuse,  comme  on  s'est 
plu  à  le  dire.  Les  hémorrhagies  se  répètent  de  plus  en  plus 
abondantes,  elles  deviennent  presque  subintrantes.  Si,  au 
début,  le  malade  pouvait  faire  les  frais  de  la  déperdition  san- 
guine, si  l'état  général  se  maintenait  relativement  bon,  au 
bout  d'un  certain  temps  l'équilibre  entre  les  pertes  et  la 
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réparation  n'existant  plus,  l'anémie  s'accentue  rapidement. 
M.  Guyon  la  considère  comme  un  signe  des  plus  graves.  On 
peut  être  certain  qu'à  partir  de  ce  moment  aucun  traitement, 
aucun  régime  ne  réussira  à  relever  les  forces  du  malade.  Les 
hémorrbagies  peuvent  môme  cesser,  l'affaiblissement  progres- 
sif n'en  continuera  pas  moins;  la  mort  est  la  terminaison  iné- 
vitable de  cette  forme  d'anémie  à  laquelle  on  peut  donner  le 
nom  de  cachexie  hématurique. 

Cette  cachexie  doit  être  considérée  comme  le  résultat  de  la 
combinaison  d'une  anémie  grave,  et  d'une  infection  urineuse 
plus  ou  m*oins  manifeste  cliniquement. 

Le  malade  peut-il  être  emporté  par  une  hémorrhagie  fou- 
droyante, comme  il  arrive  dans  le  cancer  de  l'estomac?  Pour 
certains  auteurs,  cette  hémorrhagie,  assez  fréquente,  serait  la 
conséquence  de  Tulcération  d'un  vaisseau.  Elle  doit  être  excep- 
tionnellement rare;  pour  ma  part,  je  ne  l'ai  jamais  observée, 
du  moins  telle  qu'on  la  voit  survenir  parfois  à  l'estomac,  au 
poumon  et  dans  d'autres  viscères. 

Complications,  Maladie  écourtée,  Cystite.  —  L'apparition  de 
la  cystite  constitue  dans  les  néoplasmes  de  la  vessie  l'une  des 
plus  redoutables  complications.  Elle  est  tellement  fréquente, 
qu'on  peut  la  considérer  comme  un  épiphénomène  propre  à 
la  néoplasie  vésicale.  A  partir  du  moment  où  l'altération  des 
urines  se  produit  et  où  éclatent  les  douleurs  caractéristiques 
de  la  cystite,  l'état  général  commence  à  s'altérer.  La  fièvre 
peut  tarder  quelque  temps  à  s'établir  ;  les  malades  conservent 
alors  pendant  un  certain  temps  une  assez  bonne  apparence. 
Plus  généralement  on  les  voit  maigrir  assez  vite;  de  petits  accès 
fébriles,  ordinairement  vespéraux,  surviennent,  quelquefois  de 
grands  accès  intermittents.  La  face  se  décolore;  les  malléoles 
s'œdematisent  ;  souvent 'même  la  thrombose  des  veines  des 
membres  inférieurs  achève  de  caractériser  la  cachexie  à 
laquelle  les  malades  finissent  par  succomber. 

En  somme,  il  s'agit  là  d'une  véritable  infection  urinaire, 
semblable  à  celle  qui  se  produit  au  cours  d'autres  affections 
vésicales,  avec  cette  particularité  que  sa  marche  est  singu- 
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lièrenient  précipitée  du  fait  de  la  putréfaction  du  néoplasme 
dans  la  vessie. 

A  la  cystite  s'ajoute  habituellement  un  certain  degré  d'urémie 
chronique,  complication  dont  le  tableau  clinique  est  dominé 
par  celui  de  l'infection,  et  bien  différente  de  l'urémie  que 
j'étudierai  rapidement  plus  loin.  Dans  ces  conditions,  la  langue 
devient  sèche  ;  il  survient  des  troubles  dyspeptiques,  de  l'inap- 
pétance,  etc.  Un  mouvement  fébrile,  presque  imperceptible 
pour  le  malade,  se  trahit  par  la  chaleur  des  mains  et  un  peu 
de  coloration  de  la  face  après  les  repas.  Le  thermomètre 
indique  à  peine  une  élévation  de  quelques  dixièmes  de  degré. 

Lorsque  les  accidents  de  cystite  et  ceux  de  l'empoi- 
sonnement urineux  chronique  sont  modérés  et  marchent 
lentement,  on  peut  observer  en  même  temps  que  la  puru- 
lence des  urines,  une  précipitation  assez  marquée  des  phos- 
phates amenant  rencroùtement  des  sondes  à  demeure  et  gar- 
nissant le  vase  qui  contient  les  urines.  Cette  précipitation  des 
phosphates  d'origine  catarrhale  doit  être  prise  en  consi- 
dération, car  elle  peut  donner  lieu  à  la  formation  de  calculs 
phosphatiques  qui  viennent  compliquer  la  présence  du  néo- 
plasme. C'est  grâce  à  cette  précipitation  qu'on  peut  même  voir, 
dans  certains  cas  très  rares,  la  tumeur  vésicale  se  recouvrir 
d'une  coque  crétacée.  Indépendamment  des  difficultés  qu'ils 
peuvent  créer  pour  le  diagnostic,  les  calculs  par  leur  présence 
exagèrent  les  phénomènes  d'irritation  vésicale  et  aggravent  la 
situation  du  malade.  Ce  fait  était  tellement  connu  des  chirur- 
giens qui  ont  précédé  l'école  de  Necker,  qu'ils  déclarent  la 
léthalité  fatale  pour  tous  ces  cas  (Chopart,  Boyer,  etc.). 

Complications  ijrétéro-rénales.  —  Ainsi  qu'il  a  été  dit  dans 
le  chapitre  consacré  à  l'anatomie  pathologique,  les  lésions 
qu'on  trouve  du  côté  du  rein  dans  un  certain  nombre  d'obser- 
vations, sont  la  néphrite  interstitielle,  avec  atrophie  du  rein  et 
souvent  lipomatose  péri-réuale,  la  néphrite  aiguë  et  la  pyélo- 
néphrite  généralement  avec  dilatation  de  l'uretère.  Il  est  facile 
de  comprendre  que  l'élimination  par  le  rein  des  produits  sep- 
tiques  résorbés  dans  la  vessie  devient  d'autant  plus  difficile 
que  le  rein  est  plus  désorganisé. 
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La  néphrite  aiguë  se  comporte  ici  comme  partout  ailleurs, 
mais  elle  présente  une  gravité  beaucoup  plus  grande  en  raison 
de  la  présence  du  néoplasme  et  des  lésions  infectieuses  vési- 
cales  et  urétérales  auxquelles  elle  doit  précisément  son  éclo- 
sion. 

La  néphrite  interstitielle  peut  évoluer  silencieusement,  ou  ne 
produire  que  des  troubles  peu  intenses  et  fugaces,  mais,  arrive 
une  complication,  et  le  cliamp  d'élimination  deviendra  immé- 
diatement insuffisant.  L'acte  opératoire,  agissant  comme  trau- 
matisme, peut  produire  le  même  effet.  Ces  altérations  rénales 
ont  une  importance  clinique  sérieuse,  et  dont  il  faut  tenir 
compte-  en  discutant  l'opportunité  d'une  intervention.  Elles 
peuvent  conduire  à  un  échec,  et  par  elles  s'explique  la  mort 
rapide  qui  suit  l'opération,  dans  certains  cas. 

La  plus  commune  de  toutes  les  complications  est  la  pyélo- 
néphrite  d'origine  ascendante,  avec  dilatation  habituelle  de 
l'uretère.  Ces  manifestations  symptomatiques  sont  tellement 
importantes,  que  Camerer  les  a  considérées  autrefois  comme 
un  signe  très  important  de  cancer  de  la  vessie  (Camerer,  in 
Schtnidt's  Jahrbûchr  1837,  Bd.  p.  313).  Il  est  évident  qu'elles 
n'ont  rien  de  caractéristique  à  ce  point  de  vue,  car  elles 
ressemblent  en  tous  points  aux  pyélo-néphrites  ascendantes 
consécutives  à  d'autres  lésions  de  la  vessie.  Deux  facteurs  con- 
tribuent à  l'apparition  de  la  pyélo-néphrite  avec  dilatation  de 
l'uretère.  Le  rétrécissement  de  l'ostium  urétéral  sur  lequel 
s'implante  la  tumeur  amène  l'ectasie,  la  cystite  favorise  sa  sup- 
puration ascendante. 

Dans  ces  cas  on  voit  apparaître  une  fièvre  modérée,  avec  ou  sans 
exacerbations,  de  la  sécheresse  de  la  langue  et  des  douleurs 
rénales.  La  sécheresse  de  la  langue  peut  varier  depuis  l'état 
simplement  vernissé  de  l'organe  jusqu'à  la  dureté  comparable 
à  celle  du  cuir  ou  du  bois.  La  douleur  rénale  est  parfois 
spontanée,  parfois  provoquée  seulement  quand  on  exerce  une 
pression,  soit  dans  le  défaut  costo-ihaque,  soit  au  niveau  de 
l'angle  costo-musculaire  formé  par  les  côtés  avec  le  bord 
externe  du  droit  de  l'abdomen.  Enfin  les  urines  sont  presque 
toujours  chargées  de  pus.  Lorsque  l'hématurie  fait  défaut,  on 
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peut  constater  que  le  produit  de  la  miction  présente  le  carac- 
tère des  urines  dites  rénales. 

Il  va  sans  dire  que  l'appétit  disparaît;  quelquefois  sur- 
viennent des  vomissements  urémiques.  A  partir  du  moment 
où  ces  symptômes  apparaissent,  on  peut  porter  un  pronostic 
fatal,  lequel  se  réalise  dans  l'espace  de  quelques  jours. 

Les  accidents  de  résorption  urineuse  peuvent  présenter  des 
allures  tout  à  fait  précipitées  {urémie  suraiguë).  Cette  forme 
reconnaît  pour  origine  un  obstacle  à  l'acte  physiologique  de  la 
miction.  Cet  obstacle  pourra  résulter  soit  d'une  accumulation 
de  caillots  dans  la  vessie,  soit,  plus  rarement,  d'une  obstruction 
du  col  par  le  néoplasme  lui-même  ou  par  un  fragment  détaché 
de  sa  surface.  Dans  quelques  cas,  l'origine  de  l'urémie  aiguë 
est  une  néphrite  intense,  arrivant  à  désorganiser  le  rein  dans 
un  court  espace  de  temps.  Ces  altérations  anatomiques  du  rein 
ont  été  bien  étudiées  par  Bazy  et  Chambard. 

Les  accidents  de  l'infection  urineuse  sont  particulièrement 
redoutables  chez  les  malades  atteints  de  cystite,  vidant  mal 
leur  vessie,  affectés,  en  d'autres  termes,  de  rétention  incomplète 
d'urine.  Le  séjour  de  l'urine  dans  la  vessie,  en  contact  avec 
le  néoplasme,  favorise  la  prolifération  microbienne  et  la  résor- 
ption de  produits  excrémentitiels. 

Les  complications  qui  viennent  d'être  étudiées  sont  com- 
munes à  tous  les  néoplasmes  de  la  vessie,  quelle  que  soit  leur 
nature.  Cependant,  elles  se  rencontrent  plus  fréquemment 
dans  les  tumeurs  volumineuses,  rétrécissant  considérablement 
la  capacité  vésicale,  et  surtout  dans  des  tumeurs  malignes,  qui 
en  raison  de  cette  malignité  même  prennent  une  rapide  exten- 
sion dans  la  cavité.  Ces  complications  se  résument  en  :  cachexie 
hématîu'ique ,  cystite  et  infections  urineuses,  enfin  différentes 
formes  d'urémie  avec  ou  sans  lésions  rénales. 

Pour  clore  le  chapitre  des  terminaisons,  je  décrirai  rapide- 
ment quelques  complications  spéciales  aux  tumeurs  malignes. 

Cachexie  cancéreuse.  —  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  la  cachexie 
cancéreuse  est  exceptionnelle  dans  la  néoplasie  vésicale.  Pour 
ma  part,  je  ne  l'ai  observée  nettement  que  deux  fois,  et  je  suis 
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porté  à  croire  qu'on  a  exagéré  sa  fréquence  en  raisonnant 
théoriquement  et  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans 
d'autres  régions  de  l'économie.  La  raison  en  est  bien  simple  : 
les  accidents  urémiques  ou  ceux  de  cystite  infectieuse  passent 
au  premier  plan,  et  précipitent  le  dénouement  avant  que  la 
cachexie  cancéreuse  ait  eu  le  temps  d'entrer  en  scène. 

Mais  les  conditions  de  résorption  cancéreuse  (qu'on  me  passe 
l'expression)  peuvent  dans  certains  cas  se  trouver  réalisées.  Il 
f;iut  d'abord  pour  cela  que  la  vessie  néoplasique  n'ait  pas  été 
envahie  par  la  cystite,  puis  que  le  malade  n'ait  pas  subi  de 
grandes  pertes  hémorrhagiques,  que  le  néoplasme  ne  siège  pas 
près  de  l'urèthre,  ni  au  voisinage  immédiat  des  uretères;  en 
d'autres  termes,  que  par  sa  situation  topographique,  il  permette 
encore  le  fonctionnement  à  peu  près  régulier  de  la  vessie.  Dans 
ces  conditions,  les  modifications  nutritives  ordinaires  du  néo- 
plasme et  la  résorption  des  produits  de  sécrétion  et  de  dégéné- 
rescence cellulaire  peuvent,  comme  partout  ailleurs,  se  produire 
dans  le  réservoir  urinaire.  Le  cas  que  j'ai  rapporté  en  décrivant 
les  symptômes  (p.  294),  était  typique  à  cet  égard.  Le  malade, 
porteur  d'un  énorme   carcinome  vésical.  accusait  à  peine 
quelques  troubles  de  la  miction.  Les  urines  étaient  restées 
claires.  Il  n'avait  jamais  présenté  d'hématurie.  Son  faciès,  la 
teinte  jaune  paille  de  la  peau,  un  amaigrissement  squelettique 
conduisaient,  à  première  vue,  à  rechercher  un  cancer.  Les 
tumeurs  de  la  vessie  qui  ont  le  plus  de  chance  de  permettre 
ainsi  l'établissement  d'un  état  cachectique,  sont  celles  ayant 
pour  siège  le  bas-fond  ou  bien  le  sommet  de  l'organe. 

Extension  du  néoplasme.' —  La  propagation  des  néoplasmes 
vésicaux  et  l'envahissement  des  uretères  et  de  Turèthre,  par 
intromission  dans  leur  conduit^  s'observentplus  rarement  encore 
que  la  cachexie  cancéreuse.  Et  même,  après  l'éradication,  ces 
tumeurs  récidivent  sur  place,  c'est-à-dire  sur  la  cicatrice 
vésico-cutanée  —  quelquefois  avant  que  la  cicatrisation  soit 
complète  —  sans  aucune  tendance  à  l'extension  dans  les  con- 
duits urinaires.  J'ai  suffisamment  insisté  sur  ce  fait  en  étudiant 
ranatomie  pathologique  des  tumeurs  malignes. 
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Dans  quelques  cas  exceptionnels,  la  vessie  cède  sur  un  point, 
et  le  néoplasme  envahit  des  parties  périphériques;  le  cancer 
pelvien  dijffus  est  dès  lors  entré  en  scène.  Un  de  ses  symptômes 
précoces  est  la  douleur  sciatique  uni  ou  bi~latérale.  A  partir  de 
ce  moment,  non  seulement  les  ganglions  iliaques  sont  pris, 
mais  encore  les  ganglions  inguinaux  et  pré-vertébraux.  Je 
renvoie,  pour  plus  de  détails  sur  ces  points,  au  chapitre  con- 
sacré à  l'anatomie  pathologique. 

Généraxisation.  —  Le  cancer  à  distance  est  très  rare  dans  la 
néoplasie  vésicale,  et  ne  survient,  sauf  dans  quelques  cas  tout 
à  fait  exceptionnels,  qu'à  partir  du  moment  où  cette  néoplasie 
a  franchi  la  paroi  de  l'organe.  Le  fait  mérite  d'être  pris  en 
sérieuse  considération,  comme  je  l'ai  développé  à  propos  de 
l'anatomie  pathologique. 

Gaillard  et  Marchand,  cités  par  Féré,  ont  noté  la  tuméfaction 
inflammatoire  de  la  parotide,  comme  phénomène  ultime  du 
cancer  de  la  vessie.  En  réalité,  cette  tuméfaction  n'a  rien  de 
spécial  ici  ;  elle  est  en  rapport  avec  l'établissement  d'une 
infection  urineuse  grave.  J'ai  observé  en  1888,  à  la  Pitié,  deux 
cas  de  cystite  tuberculeuse,  dans  lesquels  les  accidents  urineux 
s'accompagnèrent  de  parotidite  ;  l'examen  microbiologique 
attribua,  dans  les  deux  cas,  au  tétragenus  le  développement  de 
l'inflammation  parotidienne. 

GuÉRisoN  SPONTANÉE.  —  Cette  terminaison,  malheureusement 
exceptionnelle,  des  néoplasmes  de  la  vessie,  a  été  observée  plus 
particulièrement  chez  la  femme.  De  petites  tumeurs  de  nature 
bénignes,  fibromes,  myomes,  myxomes  ou  papillomes,  munies 
d'un  pédicule  long  et  mince,  peuvent  se  détacher  de  la  paroi 
vésicale  et  être  expulsés  soit  entiers,  soit  par  fragments,  au 
moment  de  la  miction.  La  guérison  spontanée  peut  s'ensuivre. 
Ultzmann  en  rapporte  trois  cas  probants,  et  Jacques  Reverdin, 
cité  par  Albarran,  en  a  observé  un  chez  l'homme.  Les  gué- 
risons  définitives  que  procure  l'abhition  de  tumeurs  bénignes, 
pédiculées,  autorisent,  par  analogie,  à  considérer  ces  expul- 
sions spontanées  comme  de  véritables  guérisons,  et  cependant, 
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quand  on  considère  les  accalmies  de  dix,  vingt,  trente  années 
que  peuvent  présenter  les  manifestations  cliniques  des  tumeurs 
bénignes,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  les  malades  ainsi 
considérés  comme  définitivement  g-uéris  sont  bien  à  l'abri  de 
la  récidive  ? 


Y 


PRONOSTIC 

Il  est  très  difficile  de  formuler  un  pronostic  général  sur  les 
tumeurs  de  la  vessie.  Ce  pronostic,  en  effet,  doit  être  tiré  non 
de  l'essence  même  de  la  maladie,  mais  de  sa  symptomatologie 
propre  et  des  complications  qui  peuvent  intervenir  au  cours 
de  son  évolution.  Il  ne  faut  donc  pas  songer  à  réunir  dans  un 
même  cadre  tels  ou  tels  symptômes,  comme  permettant  à 
l'observateur  de  décider  avec  certitude,  si  la  néoplasie  doit 
évoluer  dans  un  sens  favorable  ou  défavorable. 

Si  l'on  en  juge  par  la  longue  durée  de  certaines  tumeurs 
bénignes,  abstraction  faite  de  leurs  complications,  pour  elles 
le  pronostic  n'est  pas  immédiatement  inquiétant  ;  mais  si  l'on 
considère  la  terminaison,  on  peut  dire  qu'il  est  toujours  fatal, 
quelle  que  soit  la  forme  histologique  de  la  tumeur.  Les  malades 
atteints  de  néoplasie  vésicale  succombent  invariablement  à  leur 
affection,  si  l'on  n'intervient  pas.  Après  l'opération,  la  récidive 
est  très  commune,  souvent  à  brève  échéance. 

Ces  conclusions  s'appliquent  aussi  bien  aux  tumeurs  dites 
bénignes  qu'aux  tumeurs  malignes.  Les  exceptions  à  la  règle 
sont  rares.  Sans  doute,  on  connaît  des  cas  où  la  guérison  par- 
faite et  durable  a  suivi  l'opération  ;  malheureusement,  leur 
nombre  est  trop  restreint  pour  modifier  le  pronostic  général 
de  la  néoplasie  vésicale. 
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Les  tumeurs  malignes  comportent  un  pronostic  plus  grave 
que  les  tumeurs  bénignes,  la  série  des  phénomènes  cliniques 
évoluant  chez  elles  avec  beaucoup  plus  d'intensité  et  de 
rapidité. 

Les  considérations  pronostiques  précédentes  s'appliquent  aux 
tumeurs  de  la  vessie  telles  que  nous  les  connaissons  aujour- 
d'hui. Qu'on  songe  cependant  que  ce  terrain  ne  commence  à 
être  défriché  que  depuis  une  dizaine  d'années  environ.  Les  cas 
avec  intervention  sont  forcément  observés  d'une  manière  insuf- 
fisante. Dans  un  avenir  peu  éloigné  on  pourra  émettre  un 
pronostic  bien  différent. 

Certaines  particularités  anatomiques  du  néoplasme  peuvent 
faire  modifier  le  pronostic  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  C'est 
ainsi  que  les  tumeurs  peu  vasculaires,  saignant  peu  par  consé- 
quent, sont  plutôt  bénignes  :  (fibromes,  petits  polypes,  myomes, 
etc.).  Les  néoplasies  du  fond  de  la  vessie,  celles  du  sommet  et 
des  parois  latérales  évoluent  généralement  avec  moins  de  rapi- 
dité et  entraînent  moins  d'accidents  fâcheux.  Celles  du  col,  au 
contraire,  sont  beaucoup  plus  graves  en  raison  des  troubles 
fonctionnels  intenses  qui  les  accompagnent. 

Le  pronostic  est  surtout  assombri  par  l'apparition  des  com- 
plications. Toutes  n'ont  pas  cependant  la  môme  importance. 
Le  plus  grave  est  sans  contredit  la  néphrite,  sous  quelque 
forme  qu'elle  se  montre.  Elle  entraine,  à  bref  délai,  la  mort  des 
malades  atteints  de  néoplasie  vésicale.  La  rétention  d'urine, 
quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  la  pathogénie,  est  toujours  à 
craindre.  Elle  est  douloureuse  ;  elle  tend  à  se  reproduire  et 
finit  par  favoriser  la  résorption  urineuse. 

Sans  doute,  la  cystite  constitue  également  une  complication 
redoutable  ;  elle  ne  comporte  pas  toutefois  un  pronostic  fatal, 
puisqu'on  peut  lui  opposer  un  remède  héroïque,  la  cystotomie. 
A  partir  du  moment  où  l'inflammation  vésicale  se  déclare,  on 
peut  donc  considérer  l'intervention  chirurgicale  comme  inévi- 
table. 

En  résumé,  le  pronostic  doit  être  déduit  de  la  coordination 
des  symptômes  et  de  leur  gravité  plutôt  que  de  la  nature 
même  de  la  néoplasie  vésicale.  Une  complication  intercurrente 
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aura  toujours  pour  effet  de  l'assombrir,  et  pourra  le  rendre 
fatal,  quelle  que  soit  la  structure  histologique  de  la  tumeur 
et  quelque  régulière  qu'ait  paru  son  évolution  jusque-là. 
Aussi,  en  prévision  d'une  complication  possible,  le  chirurgien, 
interrogé,  devra-t-il  formuler  un  pronostic  toujours  réservé. 


CINQUIÈME  SEOTIOI^ 


DIAGNOSTIC  DES  TUMEURS 

DE  LA  VESSIE 


Pour  établir  d'une  manière  méthodique  et  complète  le  dia- 
gnostic de  néoplasie  vésicale,  il  faut  successivement:  1°  analyser 
minutieusement  chaque  symptôme,  de  façon  à  éliminer  toute 
autre  maladie  pouvant  la  simuler  ;  2°  montrer  que  le  grou- 
pement des  symptômes  fonctionnels  ne  saurait  cadrer  avec  une 
autre  affection  que  la  tumeur  de  la  vessie  ;  3°  constater  la 
présence  effective  de  cette  tumeur  dans  la  vessie  ;  4°  déter- 
miner avec  plus  ou  moins  d'approximation  sa  conformation  et 
son  siège  ;  5°  enfin  acquérir  le  plus  de  notions  qu'il  est  pos- 
sible sur  sa  nature  histologique  (tumeur  bénigne  ou  maligne). 

Quelque  complexe  que  puisse  paraître  le  problème  ainsi 
posé,  il  est  quelquefois  possible  de  le  résoudre  avec  précision 
dans  tous  ses  détails.  Plus  souvent,  il  faudra  se  contenter 
d'avoir  établi  l'existence  certaine  d'une  tumeur  vésicale,  sans 
arriver  à  éclaircir  beaucoup  les  autres  points  de  la  question. 
Exceptionnellement,  enfin,  le  diagnostic  peut  demeurer  hésitant 
entre  la  néoplasie  et  une  autre  alTection  de  la  vessie,  auquel 
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cas  je  conseille  résolûmcnt  de  recourir  à  la  taille  hypogas- 
trique. 

Nous  étudierons  les  diverses  phases  du  diagnostic  dans 
l'ordre  que  je  viens  d'indiquer.  Ce  n'est  pas  de  cette  manière 
que  les  auteurs  ont  coutume  de  présenter  le  diagnostic  des 
maladies;  elle  me  parait  cependant  très  rationnelle  et  plus 
clinique.  Ainsi  que  nous  l'avons  fait  pour  la  symptomatologie, 
nous  nous  supposerons  placés  en  présence  d'un  malade  à  exa- 
miner. 


A.  —  DIAGNOSTIC  PAR  ÉLIMINATION 


Comme  le  fait  très  justement  remarquer  le  professeur  Guyon, 
ce  sont  surtout  les  affections  s'accompagnant  d'hématurie  qui 
risquent  de  faire  dévier  le  diagnostic  de  tumeur  vésicale.  Je 
passerai  très  rapidement  sur  les  symptômes  habituels  de  ces 
affections,  mon  objet  n'étant  pas  de  passer  en  revue  toute  la 
pathologie  urinaire.  J'insisterai  assez  longuement,  au  contraire, 
sur  les  cas  difficiles,  c'est-à-dire  ceux  où  les  signes  observés, 
loin  de  caractériser  un  type  morbide  déterminé,  semblent 
appartenir  à  des  formes  frustes  et  prêtant  d'autant  plus  à 
l'ambiguité.  Nous  verrons  à  l'aide  de  quelles  nuances  sympto- 
matiques  on  peut  arriver  dans  ces  cas  à  éliminer  l'affection 
simulatrice. 

Il  est  d'abord  trois  ordres  de  symptômes  que,  d'une  manière 
systématique,  le  clinicien  doit  toujours  envisager  et  discuter 
afin  d'aboutir  à  une  conclusion  ferme.  Ce  sont  :  1°  l'héma- 
turie ;  2°  les  troubles  fonctionnels  de  la  miction  ;  3°  la  présence 
dans  la  vessie  d'une  saillie  anormale.  Autour  de  ces  signes 
fondamentaux,  viennent  se  grouper  une  série  de  renseigne- 
ments qui  servent  ensuite  à  confirmer,  compléter  le  diagnostic 
et  à  préciser  le  siège  du  mal. 

Les  maladies  qui  peuvent  simuler  la  néoplasie  vésicale  affec- 
tent trois  sortes  d'organes  ;  les  reins,  les  uretères  ou  la  vessie. 


AFFECTIONS  DES  REINS. 


423 


1»  Affections  des  reins. 

Certaines  affections  rénales  qui  s'accompagnent  d'hématurie, 
déterminent  souvent  aussi,  par  action  réflexe,  des  troubles  de 
l'urination  de  nature  à  égarer  les  recherches  en  attirant  l'at- 
tention du  côté  de  la  vessie  (douleur  et  polyurie  réflexe  de 
M.  Verneuil).  Il  suffit  d'être  prévenu  du  fait  pour  ne  pas  se  lais- 
ser dérouter.  Examinons  les  conditions  pathologiques  qui  font 
du  rein  la  source  d'une  hématurie.  Ce  symptôme,  comme  on 
sait,  apparaît  avec  une  intensité  notable  dans  le  carcinome  du 
rein,  dans  la  tuberculose,  dans  la  filariose  et  dans  certaines 
formes  de  fièvre  intermittente. 

A.  Néoplasmes  du  rein.  —  On  connaît  les  signes  ordinaires 
des  néoplasmes  du  rein  :  l'hématurie  à  marche  particulière, 
bien  différente  de  celle  de  l'hématurie  vésicale  ;  la  tumeur 
appréciable  dans  la  région  lombaire  ;  le  varicocèle  du  même 
côté  ;  etc.  Il  suffit  de  retrouver  ces  signes  pour  que  le  dia- 
gnostic soit  fait,  et  c'est  alors  l'affection  de  la  vessie  qu'on 
élimine  en  pratiquant  l'examen  de  cet  organe. 

Mais  il  est  des  cas  où  le  varicocèle,  la  tumeur  lombaire 
peuvent  manquer,  où  l'hémorrhagie  rénale  revêt  les  caractères 
de  celle  de  la  vessie,  comme,  réciproquement,  l'hématurie 
vésicaTe  simule  parfois  celle  du  rein.  Quant  à  l'exploration  de 
la  vessie,  elle  peut  rester  négative,  ou  fournir  des  sensations 
trompeuses  de  tumeur  intra-vésicale,  alors  qu'il  s'agit,  par 
exemple,  d'une  simple  hypertrophie  prostatique.  Autant  de 
difficultés  que  seule,  une  discussion  approfondie  des  symp- 
tômes peut  permettre  de  surmonter. 

En  ce  qui  concerne  l'hémalurie,  si,  lorsqu'elle  provient  d'un 
néoplasme  du  rein,  elle  peut  affecter  une  forme  continue, 
pendant  plusieurs  heures  et  même  un  ou  deux  jours,  tout 
comme  Thématurie  des  tumeurs  vésicales,  presque  jamais 
elle  ne  présentera,  comme  cette  dernière,  de  longues  trêves  de 
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plusieurs  jours,  de  plusieurs  mois  on  même  de  plusieurs  années. 
Ses  interruptions  seront  courtes,  tout  au  moins  dans  les  pre- 
mières périodes  de  la  maladie  ;  au  bout  d'un  ou  deux  jours 
au  plus,  le  sang  se  montrera  de  nouveau,  en  égale  abondance, 
dans  l'urine. 

Il  est  assez  babituel  de  le  voir  disparaître  brusquement,  une 
ou  deux  fois  dans  la  môme  journée.  Le  malade  rend  alterna- 
tivement des  urines  sanglantes,  sanguinolentes  ou  absolument 
claires.  Si,  examinant  ces  dernières,  —  les  urines  absolument 
claires  —  on  y  constate  l'absence  absolue  de  l'albumine  et  de 
la  sérine,  on  peut  être  certain  que  la  source  de  l'héinalnrie 
n'est  pas  dans  la  vessie,  mais  plus  loin.  II  a  suffi  d'un  caillot 
obstruant  brusquement  l'uretère  du  côté  malade  pour  arrêter 
l'hématurie  et  empêcher  l'albumine  venant  du  rein  d'aborder 
la  cavité  de  la  vessie.  Pendant  ce  temps  l'autre  rein  continue 
à  fournir  une  urine  normale. 

La  constatation  de  la  sérine  dans  les  urines  claires  n'influe  ni 
dans  un  sens  ni  dans  l'autre  sur  le  diagnostic  ;  la  vessie  comme 
le  rein  peuvent  en  être  le  point  de  départ.  En  effet,  j'ai  souvent 
examiné  au  point  de  vue  chimique,  alors  qu'elle  était  incolore, 
l'urine  de  malades  affectés  de  néoplasie  vésicale ,  et  cons- 
tamment j'y  ai  reconnu  la  présence  de  la  sérine,  même  plusieurs 
jours  après  la  dernière  hématurie.  Le  fait  s'explique  par 
l'élimination  successive  des  dernières  portions  de  sang  empri- 
sonné dans  les  anfractuosités  du  néoplasme  et  par  un  léger 
degré  de  cystite  cliniquement  négligeable.  Ainsi  donc,  la  sus- 
pension brusque  de  l'albumine  dans  les  urines  est  toujours  en 
rapport  avec  une  affection  du  rein.  La  recherche  de  l'albumine, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  du  siège  du  néoplasme,  n'a  pas 
encore  été  indiquée  par  aucun  clinicien.  Je  crois  être  le  pre- 
mier à  lui  accorder  cette  importance. 

Considérée  dans  sa  marche  générale,  l'hématurie  des  tumeurs 
du  rein  se  montre  très  fréquente,  presque  continue  au  début, 
pour,  souvent,  disparaître  définitivement  bien  avant  la  phase 
cachectique.  Cette  disparition  est  liée  à  l'évolution  du  néo- 
plasme, aux  rapports  nouveaux  qu'il  affecte  avec  le  bassinet 
ou  l'uretère,  et  qui  entraînent  l'oblitération  du  conduit  vecteur. 
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Au  contraire,  rhéniatiirie  vésicale  ne  se  tarit  qu'alors  que  le 
malade  a  déjà  commencé  à  se  cachectiser. 

La  manière  dont  se  produit  l'évacuation  sanguine  pendant 
la  miction  fournit  encore  d'utiles  renseignements.  Dans  l'hé- 
maturie rénale  le  sang  est  presque  toujours  intimement  mélangé 
i\  l'urine.  Du  premier  jet  aux  dernières  gouttes,  celle-ci  pré- 
sente une  coloration  uniforme,  rarement  le  sang  aura  pu  se 
concentrer  assez  dans  le  bas-fond  de  la  vessie  pour  que  le 
liquide  soit  plus  foncé  à  la  fin  de  la  miction.  Y  a-t-il  là  rien 
qui  ressemble  au  saignement  final  de  la  paroi  vésicale  ou  d'une 
tumeur  développée  à  ses  dépens?  Encore  moins  l'hématurie 
rénale  rappelle-t-elle  ce  qui  se  passe  dans  les  néoplasmes  du 
col,  où  le  premier  jet  est  généralement  plus  coloré  que  la 
portion  moyenne  de  la  miction,  en  même  temps  que  les  der- 
nières gouttes  semblent  formées  de  sang  récemment  épanché. 
Ainsi  l'hémorrhagie  se  caractérise  davantage  à  mesure  que 
son  point  de  départ  se  rapproche.  «  Pour  que  le  saignement 
«  ait  une  signification,  dit  M.  Guyon,  il  faut  qu'il  se  produise 
«  pour  ainsi  dire  sous  vos  yeux,  par  l'influence  immédiate  des 
«  contractions  de  la  vessie.  » 

Il  est  cependant  un  cas,  pas  très  rare,  où  l'erreur  est  possible. 
C'est  lorsque  l'uretère,  à  la  fin  de  la  miction,  vient  à  déverser 
du  sang  frais  dans  le  bas-fond  vésical,  d'où  une  coloration 
rutilante  communiquée  aux  dernières  gouttes  d'urine. 

Le  saignement  provoqué  de  la  vessie  est  pour  le  diagnostic 
une  ressource  des  plus  précieuses.  J'ai  montré,  en  étudiant 
l'hématurie,  comment  cette  manœuvre  permettait  de  mettre 
hors  de  doute  l'origine  vésicale  du  sang  évacué.  Je  n'y 
reviendrai  pas,  non  plus  que  sur  le  signe  de  Doyen.  J'ajoute 
que,  grâce  à  V eiidoscope ,  on  parvient,  dans  certains  cas  de 
néoplasie  rénale,  à  voir  saigner  l'uretère.  Bien  entendu,  pour 
faire  pareille  constatation,  en  pleine  hématurie,  il  faut  d'abord, 
par  de  grands  lavages,  obtenir  un  nettoyage  momentané  de  la 
cavité  vésicale. 

L'étude  des  caillots  et  de  leur  mode  d'évacuation  peut 
fournir  aussi  des  signes  importants,  parfois  pathognomoniques, 
au  point  de  vue  de  la  source  de  l'hémorrhagie.  Les  coagula- 
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lions  sanguines,  qu'elles  se  produisent  dans  le  bassinet,  l'ure- 
tère ou  la  vessie,  ne  présentent  souvent  rien  de  caractéristique. 
Elles  peuvent  être  petites,  plus  ou  moins  sphéroïdales  ou 
cylindroïdes,  sans  que  leur  forme  rappelle  aucun  moule.  Il  est 
rare,  cependant,  au  cours  d'une  hématurie  rénale,  que,  à  un 
moment  donné,  un  caillot  ne  se  produise  pas  dans  l'uretère, 
et  n'en  conserve,  par  la  suite,  la  forme  allongée,  grêle,  lom- 
bricoïde.  Be  plus,  l'obstruction  de  ce  conduit  détermine  des 
douleurs  expulsives  rappelant  la  colique  néphrétique,  et  qui 
s'irradient  parfois  jusqu'au  testicule.  A  défaut  de  l'observation 
actuelle  de  ces  symptômes,  leur  succession,  lors  de  crises 
antérieures,  aura,  sans  doute,  frappé  le  malade  ;  on  aura  soin 
d'interroger  ses  souvenirs  à  cet  égard. 

Colique  néphrétique,  puis  émission  de  caillots  minces  et 
longs,  indiquent,  à  coup  sûr,  une  hémorrhagie  d'origine 
rénale.  De  semblables  coagulations  peuvent  bien  se  produire 
dans  la  vessie,  le  sang  fraîchement  coagulé  dans  cet  organe 
peut  se  mouler  dans  le  canal  de  l'urèthre  ;  pourtant,  ces 
caillots  sont  moins  allongés.  Ils  dépassent  rarement  5  ou  6  centi- 
mètres, tandis  que  ceux  formés  dans  l'uretère  atteignent  parfois 
jusqu'à  15,  20  centimètres  et  plus.  D'ailleurs,  les  coagulations, 
provenant  de  la  vessie  ou  de  l'urèthre,  s'accompagnent 
d'épreintes  vésicales,  non  de  coliques  néphrétiques.  Sans  doute, 
à  certains  moments,  la  douleur  pourra  remonter  vers  la  région 
lombaire,  mais,  en  tous  cas,  elle  n'éclatera  qu'à  l'occasion  des 
mictions,  jamais  dans  leur  intervalle,  comme  cela  a  lieu  dans 
les  affections  .rénales  hématuriques. 

Enfin,  les  petits  caillots  fibrineux,  que  j'ai  décrits  à  propos 
de  l'hématurie,  sont  spéciaux  à  la  néoplasie  vésicale. 

J'ai  cru  devoir  insister  sur  les  caractères  de  l'hémorrhagie 
d'origine  rénale.  C'est,  qu'en  effet,  la  plupart  des  considéra- 
tions qui  s'y  rapportent  trouvent  leur  application,  non  seule- 
ment dans  les  cas  de  tumeur  du  rein,  mais  dans  ceux  de 
filariose  et  de  paludisme,  que  nous  examinerons  plus  loin.  On 
voit,  en  somme,  que  l'analyse  minutieuse  de  l'hématurie  peut 
guider  sûrement  les  recherches,  soit  du  côté  du  rein,  soit  du 
côté  de  la  vessie. 
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D'autres  symptômes  doivent  appuyer  le  diagnostic  de  néo- 
plasme du  rein.  Après  l'étude  de  l'hématurie,  vient  celle  des 
modifications  physiques  présentées  par  l'organe,  en  un  mot,  de 
la  tumeur  rénale.  Lorsque  cette  tumeur  est  volumineuse,  on 
réussit,  sans  autre  artifice,  à  la  comprendre  entre  les  deux 
mains  ;  elle  détermine  une  saiUie  visible,  déformant  quelque 
peu  le  flanc  ou  même  la  paroi  abdominale  antéro-latérale.  Le 
diagnostic  est  alors  bien  facile.  La  vue,  la  palpation,  la  per- 
cussion fournissent  des  notions  absolument  certaines.  Mais  il 
est  des  cas  où  la  région  du  rein  successivement  examinée, 
palpée,  percutée,  ne  fournit  pas  de  renseignements.  Il  faut 
alors  recourir,  pour  évaluer  le  volume  du  rein,  à  la  manœuvre 
imaginée  par  le  professeur  Guyon,  et  à  laquelle  il  a  donné  le 
nom  de  ballottement  rénal,  en  comparant  très  heureusement 
au  ballottement  fœtal  la  sensation  procurée  par  le  rein.  J'ai 
décrit  ailleurs  [Bulletin  médical,  1887)  cette  manœuvre  ;  j'en 
ai  fait  l'étude  clinique  et  anatomo-pathologique.  Je  me  con- 
tenterai ici  d'en  résumer  le  manuel  opératoire. 

On  obtient  le  ballottement  rénal  en  glissant  une  main,  à 
plat,  dans  le  défaut  costo-iliaque,  et  appliquant  l'autre  main, 
également  à  plat,  sur  la  paroi  abdominale  du  môme  côté,  au 
niveau  du  rein  à  explorer.  Les  mains  étant  ainsi  placées,  avec 
deux  doigts  (l'index  et  le  médius)  de  la  main  postérieure  on 
imprime  des  secousses  à  la  région  rénale  ;  autrement  dit,  on 
la  soulève  brusquement,  par  saccades  répétées,  pendant  que  la 
main  antérieure,  déprimant  doucement  l'abdomen,  cherche  à 
sentir  la  secousse  imprimée  au  rein.  La  paroi  abdominale, 
surprise  par  ces  rapides  secousses  séparées  par  de  très  courts 
intervalles  de  repos,  n'a  pas  le  temps  de  se  défendre,  de  se 
contracter,  et  permet  ainsi  non  seulement  des  mouvements 
étendus  de  la  région  rénale  et  par  conséquent  du  rein,  mais 
laisse  môme  la  main  antérieure  se  mettre  en  rapport  avec 
toute  l'étendue  de  sa  face  antérieure,  d'où  l'on  déduit  son 
volume.  L'exploration  de  cette  face  et  des  bords  du  rein 
permet  de  se  rendre  compte  des  irrégularités  ou  des  saillies 
fjui  peuvent  s'y  rencontrer.  Une  main  exercée  parvient 
môme  à  renseigner  vaguement  sur  la  consistance  de  l'or- 
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gane.  J'ajouterai,  enfin,  que  cette  même  manœuvre  permet 
d'interroger  la  sensibilité  du  rein  atteint  de  néoplasic.  On 
aura  toujours  la  précaution  de  rechercher  le  ballottement  de 
deux  côtés,  et  de  comparer  les  sensations  perçues  au  triple 
point  de  vue  de  l'augmentation  du  volume  de  l'organe  malade, 
des  inégalités  de  sa  surface  et  des  modifications  de  sa  sensi- 
bilité. 

C'est  encore  à  M.  Guyon  qu'est  due  la  découverte  d'un 
autre  symptôme  important  de  la  néoplasie  rénale  ;  je  veux 
parler  du  varicocèle  concomitant.  Je  rappellerai  que  ce  vari- 
cocèle,  pour  avoir  toute  sa  signification  clinique,  doit  être 
uni-latéral  et  du  même  côté  que  la  tumeur  présumée  ;  enfin, 
qu'il  doit  être  récent. 

La  recherche  des  trois  symptômes  :  hématwie  rénale,  ballot- 
tement, varicocèle,  suffit  presque  toujours  à  l'établissement 
d'un  diagnostic  par  éHmination.  M'étendre  davantage  sur  la 
symptomatologie  des  tumeurs  du  rein  serait  sortir  du  cadre 
que  je  me  suis  tracé. 

B.  Tuberculose  du  rein.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas, 
la  tuberculose  du  rein  est  aisée  à  distinguer  de  la  néoplasie 
vésicale.  On  peut  cependant  rencontrer  en  clinique  certaines 
combinaisons  de  symptômes  rendant  difficile  le  diagnostic.  Je 
fais  allusion  à  l'infection  tuberculeuse  accompagnée  de  grandes 
hématuries.  Habituellement,  «  l'hémoptysie  rénale  »  (Tuffier) 
se  fait  par  petites  quantités,  et  se  réduit  souvent  à  de  simples 
stries  sanguinolentes.  Il  est  des  cas,  pourtant,  où  l'hématurie 
est  typique,  violente,  spontanée,  continue  ;  ou  bien,  capri- 
cieuse dans  ses  apparitions  et  disparitions  successives.  Elle 
peut  durer  quatre  ou  cinq  jours,  sans  que  rien  n'exphque  sa 
marche  vers  l'aggravation  ou  l'amélioration.  Bref,  elle  rappelle 
presque  en  tous  points  l'hématurie  du  néoplasme  de  la  vessie. 
Pour  comble  de  difficulté,  le  malade  ne  se  plaint  nullement  de 
ses  reins,  mais  éprouve,  au  moment  de  la  miction,  des  douleurs 
vésicales  d'ordre  réflexe  (cystalgie  réflexe)  ou  bien  relevant 
d'une  infection  bacillaire  de  la  vessie.  Toutes  les  probabilités 
semblent  alors  pencher  vers  une  tumeur  vésicale. 
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Il  est  cependant  possible  d'éviter  une  erreur  de  diagnostic. 
Il  suffit  de  bien  interroger  le  malade  sur  l'évolution  des  troubles 
urinaires  dont  il  est  affecté.  Presque  toujours /on  apprendra 
qu'avant  l'hématurie  intense,  typique,  les  urines,  généralement 
plus  abondantes,  ont  présenté  des  grumeaux  purulents,  striés 
de  sang;  que,  de  temps  à  autre,  de  sourdes  douleurs  se  mani- 
festent du  côté  des  reins  ;  que  la  pyurie  est  constante  en  dehors 
de  toute  hématurie.  Enfin  les  urines  du  malade  présenteront 
à  un  moment  donné  tous  les  caractères  des  urines  dites  rénales. 

En  dernier  lieu  on  explorera  le  rein,  lequel  sera  ordinaire- 
ment augmenté  de  volume,  souvent  même  déformé  au  point 
de  présenter  l'apparence  d'une  tumeur  rénale.  J'ai  rencontré 
deux  cas  où  le  diagnostic  aurait  exigé  plusieurs  jours  d'obser- 
vation, si  l'examen  bactériologique  de  l'urine  n'avait  mis  immé- 
diatement en  évidence  le  bacille  de  Koch.  Il  ne  faudra  donc 
jamais  négliger  l'examen  bactériologique.  Il  est  bien  entendu 
qu'en  pareille  circonstance,  il  faudra  procéder  à  une  explora- 
tion minutieuse  de  l'appareil  génital  et  aussi  à  l'examen 
général  du  malade;  il  est  rare  qu'en  môme  temps  que  la  lésion 
rénale,  on  ne  découvre  pas  aussi  quelque  localisation  tubercu- 
leuse concomitante  dans  l'appareil  génital. 

c.  Filariose  urinaire.  —  L'affection  connue  sous  le  nom 
de  chylurie  ou  hématochylurie  des  pays  chauds  a  été 
reconnue,  comme  étant  de  nature  parasitaire  en  Egypte  (1851) 
par  Bilharz,  plus  tard  par  Wucherer  au  Brésil  {Gaz.  Méd. 
de  Bahia,  1858)  et  par  Lewis  au  même  pays.  En  Amérique 
Salisbury,  à  Port-Natal  Spencer  Cobbold,  à  la  Guadeloupe 
Creveaux,  ont  donné  d'exactes  descriptions  des  différentes 
localisations  du  parasite  de  Bilharz.  Après  les  travaux  de 
Manson,  Barth,  Le  Dentu,  il  est  reconnu  aujourd'hui  que  le 
nématode  Filaria  sangiiinis  hominis  se  réfugie  dans  les  lym- 
phatiques pendant  la  journée,  alors  que  la  nuit  il  envahit 
plus  spécialement  les  vaisseaux  sanguins.  De  part  et  d'autre 
il  produit  des  déchirures  vasculaires  qui  conduisent  aux  épan- 
chements  chyleux  et  à  la  chylurie,  aux  épanchements  sanguins 
et  à  l'hématurie. 
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Ce  n'est  certes  pas  en  France,  où  l'aftection  est  à  peu  près 
inconnue,  que  Fliypothèse  de  filariose  se  présenterait  à  l'esprit 
en  opposition  à  celle  de  néoplasie  vésicale;  mais  dans  les  pays 
où  elle  est  endémique,  il  arrivera  plus  souvent  de  penser  à  la 
filariose  en  présence  d'une  tumeur  de  la  vessie,  qu'à  celle-ci 
dans  un  cas  de  filaire.  Le  diagnostic  de  cette  dernière  est 
assez  facile,  quand  on  connaît  la  forme,  les  habitudes  bizarres 
de  ce  parasite  noctambule,  ainsi  que  les  caractères,  évidents 
à  première  vue,  de  la  chylurie  plus  ou  moins  sanglante.  11  y  a 
environ  quatorze  ans,  étant  externe  dans  le  service  de  mon 
cher  et  regretté  maître  Damaschino,  j'ai  pu  observer  un  cas  de 
filariose  et  voir  le  scolex  chez  un  malade  envoyé  à  Paris  par 
le  docteur  Zancarol,  d'Alexandrie.  Chez  ce  malade  le  scolex 
n'apparaissait  dans  le  sang  que  très  exactement  à  onze  heures 
du  soir. 

Indépendamment  des  caractères  particuUers  de  l'urine  et 
des  signes  propres  à  l'envahissement  des  veines  du  rein  par 
le  nématode,  il  peut  exister  chez  le  même  malade  :  l'éléphan- 
tiasis,  le  craw-craw,  l'hydrocèle  graisseuse,  l'ascite  chyleuse, 
etc.  Toutes  ces  complications  n'ont  rien  de  commun  avec  la 
tumeur  de  la  vessie. 

Je  dois  cependant  signaler  la  formation  possible  dans  la 
vessie  en  cas  de  filariose,  d'altérations  ressemblant  plus  ou 
moins  à  la  tumeur  de  la  vessie,  mais  composées  en  réalité  d'un 
amas  de  fongosités  (Harrison)  qui  peuvent  offrir  quelques  dif- 
ficultés de  diagnostic  quand  on  les  examine  à  l'endoscope. 
Mais,  je  le  répète,  le  diagnostic  est  toujours  possible. 

D.  Hématurie  paludique.  —  Dans  la  généralité  des  cas,  dans 
les  fièvres  accompagnées  de  mictions  sanglantes,  la  matière 
colorante  du  sang  traverse  seule  le  filtre  rénal;  on  ne  trouve 
pas  de  globules  rouges  dans  l'urine.  Il  s'agit  plutôt  d'une 
hémoglobinurie.  Le  diagnostic  de  l'affection  est  facile,  et  ne 
saurait  trouver  place  ici.  Je  rappelle  seulement  qu'il  survient 
parfois  dans  le  paludisme  de  véritables  hématuries,  d'origine 
rénale,  peut-être  môme  d'origine  vésicale.  Le  sang  peut  colorer 
les  urines  d'une  seule  miction,  ou  bien  il  est  rendu  à  plu- 
sieurs reprises  pendant  quelques  heures. 
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Le  diag-QOstic  est  toujours  facile.  D'abord  la  maladie  ne  sévit 
sous  cette  forme  que  dans  la  zone  tropicale  des  trois  grands 
continents,  et  bien  qu'au  Sénégal  et  au  Gabon  elle  entre  pour 
le  tiers  dans  la  mortalité  de  la  malaria,  il  est  exceptionnel  de 
voir  persister,  après  le  rapatriement  des  malades  en  France, 
la  continuation  des  hématuries  (Kelsgh  et  Kiener).  En  second 
lieu,  il  suffit  de  connaître  les  commémoratifs  de  l'hématurie, 
l'existence  antérieure  ou  actuelle  de  l'accès  fébrile  avec  sa 
forme  habituelle,  et  enfin  de  se  donner  la  peine  d'examiner  la 
vessie  qui  ne  présente  aucune  lésion  matérielle.  Comme  pour 
l'hématochylurie,  cette  difficulté  diagnostique  ne  se  présente 
guère  que  lorsqu'on  exerce  dans  les  pays  chauds. 


2°  Affections  de  l'uretère. 


Je  ne  m'arrêterais  pas  au  diagnostic  de  la  lithiase  rénale  et 
de  la  pyélo-néphrite,  si  je  n'avais  présents  à  la  mémoire  deux 
cas  fort  intéressants,  relatifs  à  ces  affections,  et  dans  lesquels, 
du  reste,  le  diagnostic  fut  rapidement  établi,  grâce  au  ballot- 
tement rénal.  L'un  des  malades  était  un  curieux  calculeux,  qui 
avait  rendu  pendant  trois  jours  du  sang  -presque  pur  deux  ans 
avant  de  s'offrir  .à  mon  observation.  Ses  souvenirs  n'étaient 
pas  assez  précis  pour  qu'on  pût  être  fixé  sur  la  modalité  de 
son  hématurie,  mais,  depuis,  il  avait  rendu  à  plusieurs  reprises 
de  petits  caillots,  et  se  plaignait  de  douleurs  au  moment  de  la 
miction. 

Au  cours  même  de  notre  consultation,  mon  regretté  maître 
Damaschino  et  moi,  nous  pûmes  constater  que  ses  urines 
étaient  teintées  de  sang.  Naturellement,  cette  hématurie  anté- 
rieure ayant  duré  trois  jours,  ces  caillots,  cette  urine  sangui- 
nolente nous  firent  penser  d'abord  à  une  néoplasie  vésicale. 
Le  malade  fut  examiné  de  nouveau  par  nous  à  quelques  jours 
d'intervalle,  et  nous  pûmes,  poser  le  diagnostic  d'hydroné- 
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phrose  droite  d'origine  calculeuse,  avec  une  pierre  dans  la 
vessie. 

Dans  l'autre  cas,  assez  analogue,  il  s'agissait  d'une  pyélo-né- 
phrite  primitive,  avec  formation  secondaire  d'un  calcul  plios- 
phatique  du  bassinet.  Le  malade  avait  eu  une  hématurie  de 
cinq  heures  de  durée,  sans  douleurs  notables.  11  était  venu  me 
demander  des  soins  pour  sa  vessie,  infectée  aussi  bien  que 
l'uretère.  Le  diagnostic  fut  aisément  établi  à  l'aide  du  ballot- 
tement rénal  et  de  l'examen  de  la  vessie,  au  grand  désappoin- 
tement du  patient,  qui  ne  croyant  consulter  que  pour  sa  vessie, 
se  trouva  forcé  de  soigner  surtout  son  rein.  Il  rendit  sa  pierre 
peu  après. 

Ces  deux  cas  sont  instructifs;  ils  montrent  qu'un  calcul 
enchatonné  dans  le  bassinet  est  susceptible  de  donner  lieu  à 
des  hémorrhagies  longues  et  indolores,  offrant  quelque  ressem- 
blance avec  l'hématurie  des  tumeurs  vésicales.  Par  le  fait  de 
cette  indolence,  le  malade  ne  se  préoccupe  que  de  sa  vessie  et 
peut,  sans  le  vouloir,  égarer  les  recherches. 


3°  Affections  de  la  Vessie,  de  l'Urèthre  et  de 

la  Prostate. 


Si  un  examen  clinique  bien  conduit  permet  toujours  défaire 
le  diagnostic  entre  les  maladies  que  je  viens  de  passer  en  revue 
et  la  néoplasie  vésicale,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il 
s'agit  de  différencier  cette  dernière  d'une  autre  affection  de  la 
vessie.  Malgré  tous  nos  moyens  actuels  d'investigation,  il  est 
souvent  difficile  et  même  impossible  d'arriver  d'emblée  à 
éliminer  l'affection  simulant  le  néoplasme.  Il  faut  alors  savoir 
attendre,  souvent  plusieurs  jours,  et  se  résigner,  au  besoin,  à 
la  taille  exploratrice  (surtout  si  elle  est  commandée  par  quelque 
symptôme  menaçant),  plutôt  que  de  se  tracer  une  ligne  théra- 
peutique en  partant  d'un  diagnostic  hésitant.  C'est  dans  ces 
cas  principalement  qu'il  importe  de  savoir  bien  interpréter  : 
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1°  les  caractères  de  rui'ine,  surtout  l'hématurie;  2°  les 
troubles  fonctionnels  de  la  miction;  3°  la  constatation  possible 
ou  non  d'une  tumeur  dans  la  cavité  vésicale. 

Mais  avant  de  développer  le  diagnostic  des  maladies  de  la 
vessie  qui  simulent  la  tumeur,  je  ferai  ressortir  quelques  traits 
généraux  de  leur  symptomatologie^  en  contradiction  avec  celle 
des  tumeurs  de  la  vessie. 

Diagnostic  général  des  affections  vésicales.  —  Nous  avons 
vu,  ({ue  dans  la  néoplasie  vésicale,  les  troubles  fonctionnels 
de  la  vessie  étaient,  pour  la  grande  majorité  des  cas,  réduits 
au  minimum,  il  en  est  tout  autrement  dans  les  maladies  que 
nous  allons  étudier.  Un  de  leurs  caractères  dominants  est  pré- 
cisément l'apparition  rapide  des  troubles  fonctionnels,  et  leur 
persistance  avec  ou  sans  aggravation ,  jusqu'à  la  fin  de  la 
maladie.  Ainsi  la  polyurie,  la  sychuurie,  y  seront  précoces. 
Autre  différence  :  dans  la  tumeur,  les  urines  ne  sont  modifiées 
(en  dehors  de  l'hémorrhagie)  qu'à  partir  du  moment  où  la 
vessie  est  infectée,  c'est-à-dire  à  une  période  avancée,  et  géné- 
ralement à  la  suite  du  cathétérisme  Au  contraire,  dans  les 
autres  affections  vésicales,  les  uriyies  s'altèrent  de  bonne  heure  ; 
elles  deviennent  rapidement  louches  et  même  purulentes.  La 
tuberculose  de  la  vessie  fait  seule  exception  dans  certains  cas, 
peu  fréquents  du  reste,  où  les  symptômes  polyurie,  sychnurie, 
hématurie,  se  montrent  dès  le  début  sans  purulence  sensible 
de  l'urine. 

La  douleur,  avons-nous  vu,  est  presque  exceptionnelle  dans 
les  néoplasmes  vésicaux,  sauf  lorsqu'ils  siègent  près  du  col. 
Elle  se  montre  tardivement,  à  l'occasion  de  la  cystite,  contrai- 
rement à  ce  qui  se  passe  dans  les  maladies  simulatrices,  où 
elle  est  généralement  précoce  et  souvent  domine  tout  le  tableau 
symptomatique.  Est-il  besoin  d'ajouter  que  ces  différences  dans 
l'intensité  et  l'époque  d'apparition  s'observentégalement  pour  les 
douleurs  spontanées,  pour  celles  accompagnant  la  miction,  pour 
la  sensibilité  à  la  palpation  hypogastrique ,  au  toucher  rectal. 

Comparons  de  môme,  dans  les  divers  cas,  le  premier,  le 
plus  saillant  des   signes  physiques,   l'hématurie.    Dans  les 
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tumeurs,  elle  est,  dès  le  début,  considérable;  sa  première 
manifestation  a  frappé  le  malade,  il  en  précise  la  date  sans 
hésitation;  il  en  a  observé  la  marche  à  la  fois  continue  et  ca- 
pricieuse, les  disparitions  et  les  retours  que  rien  n'explique, 
la  désespérante  ténacité  que  rien  n'influence,  ni  le  repos,  ni 
l'hygiène,  ni  le  traitement.  L'hématurie  des  affections  non 
néoplasiques  de  la  vessie  peut-elle  présenter  ces  caractères? 
Certainement  pas  dès  le  début  ;  il  faut  que  la  maladie  ait 
parcouru  une  longue  période  de  son  évolution,  qu'elle  soit 
ancienne,  qu'elle  ait  eu  le  temps  de  produire  dans  l'organe 
des  lésions  secondaires  (source  immédiate  d'hémorrhagies) 
ou  du  moins  d'y  créer  des  conditions  anatomiques  spéciales 
qui  en  modifient  la  physiologie  patholog-ique.  Habituelle- 
ment, l'hématurie  ne  provenant  pas  d'une  tumeur  est  faible, 
courte  ;  elle  apparaît  surtout  à  la  fin  de  la  miction  ;  elle  cesse 
par  le  simple  repos,  et  cède  facilement  au  traitement.  Rare- 
ment alors  il  se  forme  des  caillots  dans  la  vessie,  et  plus 
rarement  encore  l'urine  est  troublée  dans  sa  totalité  au  point 
de  prendre  une  apparence  sanguinolente.  J'ajoute  que  l'hé- 
morrhagie,  dans  ces  cas,  est  manifestement  influencée  par  des 
causes  extérieures  ;  provoquée  par  des  sondages,  exag-érée  par 
la  fatigue,  les  efforts,  elle  se  révèle  par  des  douleurs  au  mo- 
ment même  de  sa  production  dans  la  vessie. 

Enfin  les  divers  modes  d'exploration  vésicale  permettront, 
en  général,  de  reconnaître  une  tumeur,  un  épaississement 
partiel,  quelque  modification  au  moins  dans  la  consistance  et 
l'épaisseur  de  la  paroi  de  l'organe  et  éveillant  l'idée  d'une 
saillie  dans  sa  cavité.  Cette  saillie,  traduite  par  l'épaississe- 
ment  de  la  vessie,  ne  saurait  exister  en  dehors  d'un  néo- 
plasme, que  dans  certains  cas  de  pierre  ou  de  corps  étranger 
dont  la  présence  serait  d'ailleurs  facile  à  vérifier. 

Le  tableau  général  du  diagnostic  différentiel,  parcouru 
suivant  le  plan  clinique  que  j'ai  conseillé  pour  la  recherche 
des  signes  de  néoplasie  vésicale,  souffrira  sans  doute,  dans 
la  pratique,  quelques  exceptions  que  nous  aurons  ;\  examiner. 
Mais  je  tiens  à,  dire,  toutefois,  (ju'en  l'ayant  bien  présont  à  l'es- 
prit, on  arrivera  avec  beaucoup  plus  de  facilité  à,  un  dia- 
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gnostic  ferme,  et  avec  un  minimum  de  manœuvres  explo- 
ratrices. 

Nous  aborderons  maintenant  la  symptomatologie  particulière 
à  chacune  des  affections  de  la  vessie  pouvant  simuler  une 
tumeur  de  cet  organe  et  qui  sont  :  la  cystite  tuberculeuse,  la 
cystite  blennorrhagique,  la  cystite  calculeuse,  les  varices  du 
col,  enfin  certaines  cystites  graves  qui  s'accompagnent  de  la 
production  de  néo-membranes,  d'abcès  ou  de  péricystite. 
J'étudierai  dans  ce  môme  chapitre  le  diagnostic  de  certains 
rétrécissements  de  Turèthre  et  celui  de  l'hypertrophie  de  la 
prostate  ;  c'est  qu'en  effet,  ces  affections  extra-vésicales  peuvent 
donner  lieu  à  un  appareil  symptomatique  comparable  à  celui 
des  néoplasmes  vésicaux.  Dès  lors,  c'est  bien  réellement  la 
vessie  qui  souffre  et  qui  est  le  point  de  départ  des  troubles 
fonctionnels  observés.  En  définitive,  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  toutes  ces  affections,  quels  que  soient  leurs  caractères 
spéciaux,  se  résument  (la  tuberculose  et  les  varices  du  col 
excepté)  en  une  même  maladie,  la  cystite,  et  c'est  précisément 
ce  qui  nous  a  permis  d'opposer  en  bloc  ces  symptômes  ou  ces 
affections  simulatrices  à  la  symptomatologie  des  tumeurs  de  la 
vessie  dans  le  tableau  général  du  diagnostic  différentiel. 

A.  Cystite  tuberculeuse.  —  Dans  la  généralité  des  cas,  il  est 
assez  facile  soit  d'éliminer  la  cystite  tuberculeuse,  soit,  quand 
elle  existe,  de  se  convaincre  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  tumeur 
de  la  vessie.  D'abord,  la  tuberculose  vésicale  est  souvent 
secondaire  à  une  localisation  de  même  nature  dans  la  prostate, 
les  vésicules  séminales  ou  les  testicules,  et  dont  la  constatation 
éclaire  aussitôt  le  diagnostic.  En  tout  cas,  l'affection  présente, 
dans  son  évolution,  une  première  période,  dont  les  symptômes 
ne  prêtent  à  aucune  ambiguïté.  Après  divers  troubles  fonc- 
tionnels, en  quelque  sorte  prodromiques ,  tels  que  la  dysurie, 
la  polyurie,  la  sychnurie,  un  léger  écoulement  uréthral,  on 
voit  éclater  spontanément,  sans  même  qu'on  puisse  incriminer 
un  sondage,  des  phénomènes  de  cystite.  L'hématurie  apparaît, 
mais  peu  considérable,  et  seulement  ;\  la  fin  de  la  miction, 
ous  forme  d'un  jet  d'urine  sanguinolente   ou  de  quelques 
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gouttes  de  sang  pur.  Elle  dure  peu  et  ne  revient  qu'à  de  longs 
intervalles  ;  les  souffrances  du  malade,  au  contraire,  sont 
continues,  souvent  violentes.  Enfin,  les  urines  ne  renferment 
pas  que  des  globules  rouges;  elles  deviennent  progressivement 
louches  et  laissent  bientôt  déposer  du  pus.  Quant  à  l'examen 
physique,  il  révélera  une  sensibilité  parfois  très  vive,  toujours 
notable,  du  col  et  de  labase  de  la  vessie,  mais  l'absence  d'épaissis- 
sement  de  l'organe.  L'examen  cystoscopique  confirme  l'absence 
de  tumeur  et  fait  reconnaître  les  ulcérations  tuberculeuses, 
souvent  caractéristiques  par  leur  configuration  et  leur  siège. 

Le  diagnostic,  à  cette  période,  est  des  plus  faciles.  Rien  ici 
qui  rappelle,  dans  leur  symptomatologie,  les  tumeurs  vési- 
cales,  sauf  peut-être  celles  du  col;  nous  y  reviendrons  bientôt. 
Ce  tableau  des  manifestations  initiales  de  l'infection  tubercu- 
'  leuse  de  la  vessie  est  important  à  retenir  ;  il  trouve  son  appli- 
cation à  quelque  phase  que  la  maladie  que  l'on  soupçonne  soit 
parvenue.  On  s'efforcera  donc  toujours  de  le  reconstituer,  en 
réveillant  les  souvenirs  du  malade  sur  l'évolution  antérieure 
de  son  mal.  Dans  les  cas  les  plus  complexes,  tels  que  ceux 
que  nous  allons  examiner,  c'est  sur  ces  commémoratifs  comme 
première  assise,  que  l'on  essaiera  d'édifier  le  diagnostic  positif 
ou  négatif  de  tuberculose. 

L'infection  bacillaire  avancée  de  la  vessie,  en  elfet,  simule 
parfois  à  tel  point  le  néoplasme,  que  des  cliniciens  de  premier 
ordre,  s'y  sont  laissé  tromper.  Les  hématuries  peuvent  pré- 
senter les  mêmes  caractères  de  durée,  d'abondance,  de  spon- 
tanéité dans  leurs  apparitions  et  disparitions  successives,  les 
mêmes  modalités  (urines  sanguinolentes  ou  franchement  san- 
glantes, caillots,  etc.)  que  dans  les  cas  de  tumeur.  Elles 
s'accompagnent  de  douleurs,  de  troubles  fonctionnels  modérés 
qui,  comme  l'hématurie,  peuvent  disparaître  pendant  plusieurs 
mois,  et  même  pendant  un  an  (Guyon).  Une  fois  l'idée  de  néo- 
plasme éveillée  par  l'importance  et  l'allure  de  l'hémorrhagie, 
si  l'on  procède  au  toucher,  il  arrive  fort  bien  que  le  doigt 
obtienne  des  résultats  en  apparence  positifs,  et  sente  un  épais- 
sissement  de  la  paroi  ou  même  une  véritable  tumeiir  dans  la 
vessie.  L'exploration  instrumentale  vient  ensuite  corroborer  ces 
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sensations.  Bref,  tout  semble  conspirer  en  faveur  d'un  diagnostic 
erroné.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  que  j'ai  observé  à  l'iîôtel- 
Dieu,  avec  mon  maître  le  professeur  Verneuil,  l'exploration, 
confirmant  les  symptômes,  nous  avait  fait  admettre  la  présence, 
sur  le  bas-fond  vésical,  d'une  tumeur  ayant  à  peu  près  le 
volume  d'une  noix.  Nous  fimes  la  taille  hypogastrique,  et  nous 
trouvâmes,  sur  le  bas-fond,  un  semis  de  granulations  tubercu- 
leuses et  une  ulcération  superficielle,  mais  aucune  tumeur  ou 
saillie  appréciable  dans  la  cavité  de  la  vessie,  pas  même  de 
la  péricystite. 

Comment  la  main  peut-elle  ainsi  sentir  une  tumeur  alors 
qu'il  n'en  existe  point?  Par  quel  mécanisme  les  hématuries 
de  la  tuberculose  vésicale  arrivent-elles  à  prendre  les  carac- 
tères de  celles  des  néoplasmes?  Il  est  bon,  avant  d'aller  plus 
loin,  de  répondre  à  ces  deux  questions. 

Lorsque  les  ulcérations  tuberculeuses  sont  anciennes,  elles 
s'accompagnent  souvent  d'inflammation  sous-jacente  détermi- 
nant l'induration  de  la  couche  sous-muqueuse  de  la  ves- 
sie. L'ulcération  elle-même,  présente  alors  un  fond  et  des 
bords  indurés.  M.  Guyon  (p.  287)  rapporte  un  fait  sem- 
blable, et  dit  en  avoir  observé  d'autres.  Moi-même,  dans  les 
nombreuses  autopsies  d'urinaires  tuberculeux  que  j'ai  faites 
dans  son  service  ou  ailleurs,  j'ai  pu  constater  les  mêmes 
lésions.  On  comprend  que  des  cicatrices  d'ulcérations  anciennes, 
le  tuberculome  donnant  naissance  à  des  ulcérations  nouvelles, 
l'inflammation  interstitielle  et  la  péricystite  sous-jacente  à  la 
région  infectée,  on  comprend,  dis-je,  que  tout  ce  processus 
pathologique  aboutisse  à  l'induration,  et  amène  un  véritable 
épaississement  partiel  de  la  paroi  vésicale  ;  d'où  la  sensation 
de  la  tumeur  perçue  à  l'exploration.  Autre  cause  d'erreur. 
A  l'autopsie  d'un  malade  atteint  de  tuberculose  du  rein  et  de 
la  vessie,  j'ai  trouvé,  saillant  dans  la  cavité  de  cette  dernière, 
une  véritable  tumeur  hquide  ;  c'était  un  abcès  froid  développé 
dans  le  bas-fond.  Rien  d'étonnant  à  ce  qu'en  présence  de 
lésions  semblables,  l'exploration  manuelle  et  instrumentale 
puisse  s'égarer  au  point  de  révéler  un  épaississement  et  con- 
firmer le  diagnostic  du  néoplasme. 
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Pourtant,  dans  le  cas  observé  par  M.  Verneuil  et  moi,  il 
n'existait  ni  induration  partielle,  ni  abcès  froid;  bien  plus,  les 
lésions  étaient  superficielles.  ()n  constatait  bien  nn  épaississe- 
nient  de  la  vessie,  mais  ce  n'est  pas  cette  modification  géné- 
rale qui  aurait  pu  nous  donner  du  vivant  du  malade  une  sen- 
sation de  tumeur.  Quelle  en  est  donc  l'explication?  Je  crois 
qu'il  faut  la  chercher  dans  la  contracture  partielle  et  perma- 
nente du  muscle  vésical  au-dessous  de  l'ulcération,  contraction 
réflexe,  apparaissant  ou  spontanément  sous  l'influence  de  la 
douleur,  ou  provoquée  par  les  manœuvres  exploratrices.  Cette 
contraction,  qui  peut  exister  môme  à  l'état  normal  (vessie  en 
portefeuille)  avait  dû  créer  chez  notre  malade,  sous  la  région 
du  bas-fond,  une  induration  partielle  et  temporaire,  laquelle 
disparut  par  le  fait  même  de  la  taille  hypogastrique,  peut- 
être  même  simplement  sous  l'action  du  chloroforme. 

Quant  à  l'hématurie  intense  qui  accompagne  parfois  la  tuber- 
culose vésicale  avancée,  elle  peut,  sans  doute,  reconnaître  pour 
point  de  départ  l'ulcération  plus  ou  moins  profonde  de  la  paroi. 
On  conçoit  que  l'ouverture  d'un  vaisseau  de  quelque  impor- 
tance donne  lieu  à  une  grande  hémoptysie  vésicale;  mais  cette 
pathogénie,  à  mon  avis,  est  loin  d'être  la  plus  fréquente.  La 
source  habituelle  des  fortes  hémorrhagies  dans  les  vessies 
tuberculeuses  doit  être  cherchée  non  dans  l'ulcération  même, 
mais  dans  la  congestion  active  de  la  muqueuse  et  dans  ces 
lésions  fongo-vasculaires  sur  lesquelles  j'ai  déjà  insisté.  (Voir 
p.  301).  Comme  je  l'ai  fait  ressortir,  ces  productions  secondaires 
réalisent,  au  point  de  vue  de  la  facilité  du  saignement,  les 
mêmes  conditions  anatomiques  que  les  néoplasmes*  Il  est  tout 
naturel,  dès  lors,  que  l'hématurie  prenne  des  caractères  à  peu 
près  semblables  dans  les  deux  cas. 

Cette  digression,  un  peu  longue,  aura  l'avantage  de  bien 
graver  dans  l'esprit  du  lecteur  la  possibilité  de  ces  formes 
cliniquement  déviées,  et  l'obligation  d'apporter  la  plus  grande 
attention  et  une  extrême  prudence  à  l'établissement  de  leur 
diagnostic. 

A  la  vérité,  du  moment  que  deux  caractères  aussi  décisifs 
que  l'hématurie  et  la  sensation  positive  de  tumeur  peuvent  se 
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trouver  presque  identiques  dans  la  tuberculose  et  la  néoplasie 
vésicales,  il  semble  que,  le  cas  échéant,  il  faille  renoncer  à 
distinguer  l'une  de  l'autre  les  deux  affections.  Et  pourtant, 
môme  alors,  la  distinction  n'est  pas  impossible  si  l'on  sait 
procéder  à  une  minutieuse  analyse  des  symptômes  et  de  la 
marche  du  mal,  suivant  les  principes  de  l'École  de  Necker 
qui  trouvent  ici  leur  plus  heureuse  application.  Dans  ce  cas, 
en  effet,  ce  n'est  plus  seulement  parce  qu'elles  peuvent  être 
périlleuses  qu'il  faut  suppléer  par  l'observation  clinique  aux 
manœuvres  exploratrices,  mais  parce  qu'elles  se  montrent 
manifestement  inefficaces. 

Revenons  donc  à  la  symptomatologie  de  la  tuberculose  vési- 
cale.  Je  rappelle  ce  que  j'ai  dit  de  l'importance  des  commé- 
moratifs  pour  le  diagnostic.  Un  interrogatoire  bien  conduit 
nous  renseignera  sur  l'évolution  antérieure  des  troubles  fonc- 
tionnels :  La  première  grande  hémorrhagie  aura  été  précédée 
par  une  série  de  prodromes,  lesquels  se  rencontrent  rarement 
dans  les  néoplasmes.  Ce  sont  de  légers  saignements,  des  écou- 
lements uréthraux,  des  troubles  de  l'urination,  etc.  Passant  à 
l'examen  du  malade,  on  explorera  très  attentivement  les  testi- 
cules, les  épidydymes  et  surtout  la  prostate,  les  canaux  défé- 
rents et  les  vésicules  séminales.  M.  Guyon  a  insisté  sur  l'im- 
portance clinique  de  la  vésiculite  tuberculeuse,  localisation 
généralement  initiale  de  la  tuberculose  génito-urinaire,  et  qu'un 
doigt  un  peu  exercé  parvient  toujours  à  reconnaître,  quand 
elle  existe.  La  présence  de  telles  lésions  est  un  fort  appoint 
pour  l'hypothèse  d'une  tuberculose,  bien  que  leur  absence 
n'ait  pas  la  môme  signification  en  faveur  d'un  néoplasme.  Les 
reins  devront  être  méticuleusement  interrogés  (on  a  vu  plus 
haut  comment  s'établissait  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
rénale).  Enfin,  on  terminera  la  recherche  d'une  localisation 
quelconque  de  l'infection  tuberculeuse  par  l'auscultation  des 
sommets,  des  poumons,  etc. 

L'examen  des  urines,  au  point  de  vue  de  leurs  caractères 
physiques  et  surtout  microscopiques,  pourra,  dans  ces  cas, 
fournir  des  signes  absolument  décisifs.  Sans  vouloir  refaire  ici 
le  chapitre  consacré  à  l'urologie,  je  rappellerai  qu'on  aura  à 
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rechercher  d'abord  Jes  éléments  figurés,  les  franges  papillaires 
ou  les  fragments  néoplasiques  détachés  de  la  masse  d'une 
tumeur.  11  faudra  encore  examiner  les  petits  caillots  filamen- 
teux, colorés  ou  non,  dans  l'espoir  de  découvrir  des  cellules  à 
leur  surface.  Dans  la  tuberculose  urinaire,  l'examen  bactério- 
logique permettra  généralement  la  constatation  du  bacille  de 
Koch,  et  non  pas  dans  la  moitié  seulement  des  cas,  comme 
l'admettent  les  livres  classiques.  Pour  ma  part,  j'ai  rarement 
échoué  à  mettre  le  bacille  en  évidence,  bien  entendu  en  répé- 
tant suffisamment  les  recherches  et  prenant  soin  chaque  fois 
de  bien  choisir  l'échantillon,  de  fdtrer  et  de  préparer  avec  le 
dépôt  un  grand  nombre  de  lamelles. 

Si  malgré  tout  on  ne  parvenait  pas  à  découvrir  le  bacille,  on 
aurait  encore  la  ressource  d'inoculer  un  ou  deux  cobayes.  Je 
conseillerai  même  de  ne  pas  attendre  un  échec  complet  de 
l'examen  microscopique;  mais,  dès  la  première  difficulté,  de 
procéder  à  l'inoculation  tout  en  continuant  les  examens  bacté- 
riologiques; on  peut  ainsi  gagner  beaucoup  de  temps,  et  avoir, 
en  dix  ou  douze  jours,  un  diagnostic  définitif.  L'injection  sera 
poussée  dans  le  péritoine  de  l'animal,  en  se  conformant  aux 
règles  que  M.  le  professeur  Verneuil  et  moi  avons  posées  à  ce 
sujet  [Congrès  de  la  tuberculose,  1890).  Grâce  à  nos  recher- 
ches, il  est  actuellement  démontré  qu'un  délai,  non  pas  de 
quelques  semaines  comme  on  le  croyait  jadis,  et  comme  on  le 
professe  parfois  encore  aujourd'hui,  mais  seulement  de  quinze 
jours,  au  maximum,  est  suffisant  pour  que  la  rate,  le  foie,  le 
pancréas,  et  même  le  péritoine  du  cobaye  soient  infectés  par 
la  tuberculose  expérimentale. 

L'examen  histologique  des  urines  peut  être  également  utilisé 
dans  les  cas  difficiles.  Il  m'est  arrivé  plus  d'une  fois  d'écarter 
l'idée  d'une  tumeur,  grâce  à  la  constatation  d'éléments  anato- 
miques  que  la  cystite  tuberculeuse  seule  pouvait  fournir.  Ces 
éléments  doivent  être  cherchés  soit  dans  le  dépôt  purulent  de 
l'urine,  soit  au  milieu  de  ces  grumeaux  caséiformes  que  rendent 
dans  leurs  urines  les  malades  atteints  de  tuberculose  ulcéreuse 
de  la  vessie.  Ces  éléments  sont  la  cellule  géante,  rare  il  est 
vrai  dans  l'urine,  une  abondance  d'éléments  embryonnaires 
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munis  d'un  noyau  non  frangé  et  à  contour  bien  net,  des  libres 
du  tissu  conjonctif  et  môme  des  fibres  élastiques,  et  exception- 
nellement des  lambeaux  microscopiques  de  muqueuse  plus  ou 
moins  reconnaissables  à  l'examen  bistologique.  Les  fibres 
conjonctives  et  élastiques,  ainsi  que  les  lambeaux  de  muqueuse 
n'appartiennent  pas  à  la  tumeur.  Il  laut  ajouter,  de  plus,  que 
les  cellules  de  l'épithélium  vésical  restent  généralement  recon- 
naissables dans  la  tuberculose,  contrairement  à  celles  d'une 
tumeur  qui  ne  rappellent  en  rien  l'épithélium  normal  de  la 
vessie. 

Est-il  nécessaire  d'ajouter  que  l'endoscopie  est  d'une  impor- 
tance capitale  pour  le  diagnostic  des  lésions  tuberculeuses  de 
la  vessie?  Elle  permet,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  de 
constater  l'absence  de  toute  tumeur,  et  d'observer  directement 
les  ulcérations  et  les  nodules  tuberculeux. 

Malgré  ces  nombreux  moyens  d'investigation,  le  diagnostic  dif- 
férentiel est,  je  le  répète,  quelquefois  impossible.  La  seule  res- 
source qui  reste  alors  est  l'exploration  directe  delà  cavité  vésicale. 
On  recourra  donc  à  la  taille  sus-pubienne,  et  de  préférence  à  la 
taille  longitudinale,  qui,  dans  la  position  de  Trendelenbourg, 
donne  beaucoup  de  jour  et  facilite  l'examen  du  col  de  la  vessie. 

J'ai  longuement  insisté  sur  le  diagnostic  de  la  tuberculose  vési- 
cale, l'expérience  m'ayant  appris  que  c'est  surtout  à  l'occasion 
de  cette  affection  que  le  sens  clinique  du  chirurgien  est  mis  à 
l'épreuve.  Je  serai  plus  bref  sur  les  autres  cystites,  d'autant 
plus  qu'un  certain  nombre  de  considérations  qui  précèdent 
sont  immédiatement  applicables  à  leur  diagnostic. 

B.  Cystite  blennorrhagiqiie.  —  La  cystite  blennorrhagique 
éveillera  rarement  l'idée  d'une  tumeur  de  la  vessie.  La  cystite 
aiguë  donne  lieu,  il  est  vrai,  à  des  saignements,  mais  seule- 
ment à  la  fin  de  la  miction.  La  blenuorrliagie  vésicale  est 
avant  tout  une  cystite.  Autrement  dit,  elle  s'accompagne  de 
douleurs  à  l'hypogastre,  d'épreintes,  de  ténesme,  d'urines 
louches  laissant  déposer  un  peu  de  pus  par  le  repos.  Dans 
l'urèthre  on  peut  trouver  le  gonocoque  de  Neisser,  soit  au  sein 
des  cellules  épithéliales,  soit  des  leucocytes.  Ce  micro-orga- 
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nisme  ne  se  rencontre  pas,  ou  du  inoins  se  rencontre  rarement, 
dans  le  pus  provenant  de  la  vessie!  et  recueilli  au  moyen  de 
la  sonde.  Le  diagnostic  est  généi-alement  d'une  grande  facilité. 
Le  nuilade  est  un  l)Iennorrl)agi(pie  dont  la  vessie  s'est  infectée 
secondairement.  Jiien,  dans  le  tableau  symptomalologiijue,  ne 
rappelle  la  néoplasie  vésicale. 

La  cystite  blemiorrhagiqiK;  clironiquc,  ne  prêtera  qu'excep- 
tionnellement à  la  confusion.  Cette  confusion  est  cependant 
possible  ;  certains  cas  déviés  du  type  clinique  habituel  peuvent 
simuler  dans  tous  ses  détails  une  tumeur  de  la  vessie.  Je  ne 
saurais  mieux  le  démontrer  qu'en  rappelant  ici  le  cas  resté 
célèbre  que  M.  Guyon  a  relaté  dans  ses  cliniques.  Non  seule- 
ment l'exploration  minutieuse  du  malade  était  en  faveur  d'une 
néoplasie,  mais  la  cystotomie  exploratrice  même,  deux  fois 
pratiquée,  par  le  périuée  d'abord,  puis  par  l'hypogastre,  ne 
réussit  pas  à  redresser  le  diagnostic.  A  l'autopsie  seulement, 
on  reconnut  qu'il  s'agissait  d'une  cystite  blennorrhagique  à 
r.état  chronique. 

Les  cas  de  ce  genre  se  présentent  cliniquement  avec  une 
hématurie  analogue  à  celle  des  tumeurs  vésicales.  L'examen 
bi-manuel  ou  à  l'aide  d'instrument  fait  reconnaître  un  épais- 
sissement  de  la  vessie  qui  peut  être  général  ou  bien  partiel  par 
le  fait  de  lésions  secondairement  développées  dans  la  vessie. 
Et  dans  les  deux  cas,  la  sensation  perçue  à  l'examen  physique 
est  celle  que  fournit  la  tumeur.  Comme  dit  M.  Guyon,  «  l'erreur 
est  fatale  »  dans  ces  conditions.  Ici  encore,  il  faudra  attacher 
une  grande  importance  aux  commémoratifs  :  le  malade  a  eu 
une  blennorrhagie  aiguë  avec  infection  consécutive  de  la  vessie, 
et  par  conséquent,  des  phénomènes  de  cystite  aiguë.  Le  fait 
peut  remonter  à  une,  deux  ou  plusieurs  années,  il  n'en  est  pas 
moins  bon  à  faire  entrer  en  lice  contre  l'hypothèse  de  néoplasie. 
On  devra  se  renseigner  aussi  sur  l'existence  possible  d'une 
uréthrite  chronique  actuelle  ou  antérieure  et  qui  aurait  pu 
infecter  lentement  la  vessie.  Il  faudra  enfin  s'assurer  s'il  s'est 
manifesté  des  troubles  fonctionnels  de  la  miction  et  particu- 
lièrement de  la  douleur.  Elle  ne  manque  jamais  dans  les  cystites 
chroniques  des  blennorrhagiques.  Sans  doute  elle  ne  manque 
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pas  davantage  dans  les  cystites  accompagnant  les  tumeurs 
vésicales,  mais  on  remar(|uera  que  dans  ce  cas  la  vessie,  avant 
son  infection,  a  présenté  les  divers  symptômes  propres  à  la 
néoplasie  sans  être  douloureuse,  du  moins  d'une  façon  notable; 
en  d'autres  termes,  la  cystite  et  la  douleur  viennent  se  greiler 
sur  une  aflection  vésicale  déjà  constituée.  Au  contraire^  l'affec- 
tion blennorrhagique  de  la  vessie  est,  avec  quehjues  oscilla- 
tions, continuellement  douloureuse,  dès  le  début. 

Quant  à  l'examen  bactériologique,  si  utile  pour  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  vésicale,  il  ne  peut  guère  servir,  pour  la 
raison  que  j'ai  indiquée,  à  décider  de  la  nature  blennorrha- 
g-ique  ou  non  d'une  cystite. 

Mais  ce  qui,  après  l'analyse  des  symptômes  et  principale- 
ment des  commémoratifs,  pourra  aider  puissamment  à  ce 
diagnostic,  c'est  l'emploi  du  cystoscope.  Par  l'endoscopie, 
on  reconnaîtra  si  la  vessie  renferme  réellement  un  néoplasme, 
ou  bien  présente  simplement  ces  lésions  anatomiques  secon- 
daires que  la  bien norrh agi e  y  développe,  dans  certains  cas: 
lésions  diffuses,  siégeant  surtout  à  la  base,  mamelonnées  ou 
fongueuses,  mais  ne  formant  pas  une  véritable  tumeur. 

c.  Cystite  pseiido-me^iibraneiise .  —  Cette  affection  est  sou- 
vent consécutive  à  une  autre  variété  de  cystite.  Son  diag-nostic, 
dans  ce  cas,  ne  souffre  pas  de  g-randes  difficultés  et  est  entiè- 
rement basé  sur  les  commémoratifs,  lorsque  surtout  les  signes 
physiques  et  fonctionnels  sont  tels  que  la  cystite  pseudo-mem- 
braneuse éveille  l'idée  d'une  tumeur  de  la  vessie.  Car,  alors, 
elle  a  parcouru  les  étapes  successives  de  la  cystite  avant  de 
produire  des  lésions  dont  la  gravité  symptomatique  se  rap- 
proche de  la  symptomatologie  des  tumeurs.  Mais,  lorsque 
l'affection  est  primitive  et  s'établit  d'emblée  avec  un  cortège 
symptomatique  prononcé,  la  diagnose  devient  beaucoup  plus 
difficile.  On  se  trouve  alors  vis-à-vis  de  symptômes  tels  que 
hématuries  graves  et  répétées,  expulsion  de  fausses  mem- 
branes, ({ui  peuvent  certainement  se  montrer  sous  l'apparence 
de  larges  placpies  faciles  à  rattacher  à  la  cystitcî  pseudo-mem- 
braneuse, mais  qui  sont  parfois  assez  petits  et  enroulés  sur 


444 


DIAGNOSTIC. 


eux-mêmes  pour  ressembler  à  des  fragments  de  néoplasme. 
Le  toucher  rectal  combiné  peut  à  son  tour  égarer  le  diagnostic, 
car,  s'il  existe  un  certain  degré  de  péricystite,  il  nous  fournit 
des  sensations  d'induration,  ou  môme  de  bosselui-es  analogues 
à  celles  des  tumeurs  vésicales.  En  somme,  les  symptômes  fonc- 
tionnels  et  physiques  se  rapprochent  de  ceux  des  néoplasmes 
vésicaux.  Malgré  tout,  les  commémoratifs  sont  encore  d'un 
grand  secours.  On  interrogera  les  malades  sur  la  façon  dont 
s'est  établie  la  cystite,  sur  sa  marche,  sur  l'expulsion  anté- 
rieure de  grands  lambeaux  membraneux,  sur  les  phénomènes 
douloureux,  etc.  De  plus,  on  fera  un  examen  microscopique 
minutieux  des  lambeaux  membraneux  qui  nous  feront  recon- 
naître une  structure  histologique  bien  différente  de  celle  des  frag- 
ments de  tumeur  vésicale.  Je  ne  parle  pas  de  l'examen  instru- 
mental de  la  vessie,  qui  peut  être  rendu  impossible  par  la 
violence  de  la  douleur  et  par  la  crainte  de  voir  accroître  les 
hémorrhagies. 

Le  diagnostic  est  toujours  possible  et,  dans  trois  cas  qu'il 
m'a  été  donné  d'observer,  l'examen  seul  des  pseudo-mem- 
branes a  suffi  pour  me  fixer.  D'ailleurs,  les  considérations 
générales  exposées  plus  haut  sur  le  diagnostic  des  cystites 
sont  parfaitement  applicables  ici  et  j'y  renvoie  le  lecteur. 

Je  rappelle  à  titre  de  curiosité  les  deux  cas  que  j'ai  relatés 
dans  la  S"""  section  de  ce  livre  (p.  206),  où  la  pseudo-mem- 
brane avait  été  confondue  avec  un  kyste  de  la  vessie. 

Après  avoir  exposé  le  diagnostic  différeuciel  entre  les  cystites  et 
les  tumeurs  de  la  vessie,  je  résumerai  les  raisons  pour  lesquelles 
l'erreur  est  dans  certains  cas  possible,  parfois  même  inévitable. 

Les  cystites,  quelle  que  soit  leur  origine  ou  leur  forme,  sont 
susceptibles,  dans  une  période  avancée  de  leur  évolution,  de 
donner  naissance  à  des  productions  fongo-vasculaires,  sur 
lesquelles  j'ai  déjà  appelé  l'attention.  Ces  productions  déter- 
minent non  seulement  un  épaississement  de  la  paroi  vésicale, 
mais  sont  encore  la  source  de  grandes  hématuries  éveillant  tout 
d'abord  l'idée  d'un  néoplasme.  L'exploration  à  l'aide  d'un  cathéter 
înétallique  peut  alors  révéler  l'existence  de  saillies  appréciables 
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à  l'intérieur  de  la  vessie.  Souvent  inéirie  les  troubles  fonction- 
nels qui  accompagnent  la  cystite  ont  déterminé  de  leur  côté  une 
hypertrophie  partielle  du  muscle  vésical  et  la  formation  de 
saillies  ou  colonnes.  Le  cathéter  en  se  heurtant  à  ces  dernières 
peut  donner  la  sensation  d'une  véritable  tumeur.  C'est  dans  ce  cas 
qu'il  importe  de  redoubler  d'attention,  de  chercher  à  parcourir 
dans  tous  les  sens,  avec  le  bout  de  l'mstrument,  la  tumeur 
supposée,  à  la  comprendre  dans  la  coudure  que  forme  le  bec 
avec  le  reste  de  la  tige.  La  forme  spéciale  de  la  colonne 
musculaire  sera,  de  la  sorte,  reconnue  avec  netteté.  Lorsqu'il 
existe  un  certain  degré  de  péricystite,  il  peut  arriver  que 
le  toucher  fasse  sentir  sur  le  bas-fond  et  le  trigone  vésical, 
de  véritables  bosselures  qu'on  sera  tenté  de  rapporter  à  une 
infiltration  cancéreuse  de  la  base  de  la  vessie,  pour  peu  que 
les  symptômes  fonctionnels  soient  ceux  de  la  néoplasie  vésicale. 
Enfin  une  collection  purulente  sous-muqueuse,  un  abcès  de  la 
vessie  peut  aussi  conduire  à  la  constatation  par  le  toucher 
d'un  épaississement  de  la  paroi. 

Le  diagnostic  dans  ces  conditions  est,  je  le  répète,  d'une 
extrême  difficulté;  l'exploration  digitale  intra-vésicale  se  laisse 
elle-même  égarer,  comme  on  s'en  convaincra  en  consultant  les 
cliniques  de  M.  Guyon,  ou  le  chapitre  du  présent  ouvrage 
consacré  à  l'étude  de   ce  mode  d'investigation. 

Heureusement  pour  la  clinique,  ces  cas  sont  tout  à  fait  excep- 
tionnels, et  la  cystoscopie  en  a  souvent  raison. 

D.  Calcul  de  la  vessie.  —  J'insisterai  peu  sur  le  diagnostic 
de  la  lithiase  vésicale.  Il  est  presque  toujours  d'une  grande 
facilité  ;  les  cas  qui  peuvent  simuler  la  néoplasie  sont  tout  à 
fait  exceptionnels. 

Les  hématuries,  chez  les  calculeux,  sont  ordinairement  peu 
considérables  ;  elles  surviennent  à  la  fin  de  la  miction  ;  le  sang 
récemment  épanché  est  presque  toujours  rutilant  à  sa  sortie 
de  l'urèthre.  Dans  quelques  cas  très  rares,  l'hématurie  peut 
être  abondante  ;  exceptionnellement,  elle  sera  continue  et 
d'allure  capricieuse.  Quand  elle  est  abondante,  on  trouvera 
toujours,  en  questionnant  bien  le  malade,  la  cause  de  son  exa- 
gération (efforts,  fatigue,  excès  de  table,  etc.) 
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Le  symptôme  douleur,  clans  la  lithiase  vésicale,  accompagne 
ordinairement  l'hématurie.  La  sychnurie  et  la  polyurie  s'ob- 
servent communément  dans  les  mêmes  conditions. 

Par  l'exploration  méthodique  au  moyen  du  cathéter  métal- 
lique, on  reconnaîtra  la  présence  d'une  ou  plusieurs  pierres 
mobiles  dans  la  vessie,  saut'  lorsqu'il  s'agit  de  calcul  encha- 
tonné,  et,  même  dans  ce  dernier  cas,  le  diagnostic  n'offre 
aucune  difficulté.  L'hésitation   ne   serait  possible  que  si  la 
cystite  du  calculeux  déterminait  des  hématuries  abondantes, 
par  suite  de  la  congestion  générale  de  la  muqueuse  et  de  la 
présence  de  fongosités  vasculaires  secondairement  développées 
dans  la  cavité  vésicale.  Mais  le  contact  du  calcul  avec  l'instru- 
ment rigide  dissipera  bientôt  toute  espèce  de  doute.  Si  le 
calcul  est  reconnu  avec  netteté,  les  recherches  doivent  en 
rester  là.  Mais  il  se  peut  que  la  saillie  rencontrée  ne  soit 
qu'une  tumeur  incrustée  par  les  sels  de  l'urine.  Dans  ces 
conditions,   l'exploration,   au  moyen  d'un  petit  brise-pierre 
fournira  les  éclaircissements  désirés.  En  percutant  la  saillie 
rencontrée  avec   le    bec   de   l'instrument,    par  des  coups 
secs  et   répétés,  au   lieu   d'obtenir   ce   son  clair  et  cette 
résistance  particulière  que  donne  le  contact  d'une  pierre, 
on  aura,  en  cas  de  tumeur,  une  sonorité  plus  sourde,  et  une 
sensation  toute  spéciale  de  résistance  molle.  Si  l'on  frotte  la 
surface  touchée  avec  l'extrémité  du  cathéter,  on  percevra  un 
grattement  particulier,  éveillant  l'idée  d'une  surface  irrégu- 
lière, bien  différente  de  celle  d'un  calcul,  généralement  lisse 
ou  à  peine  grenu.  Enfin,  saisissant  le  prétendu  calcul  entre 
les  mors  de  Tinstrument,  on  reconnaîtra  qu'il  reste  immobile, 
quand  on  cherche  à  lui  imprimer  des   mouvements.  Est-il 
besoin  d'ajouter  que  toutes  ces  recherches  doivent  être  faites 
avec  la  plus  grande  douceur  et  une  extrême  prudence,  de 
peur  de  réveiller  ou  d'accroître  l'hémorrhagie,  ou  même  de 
provoquer  des  accidents  de  cystite  graves? 

En  résumé,  dans  la  lithiase  vésicale,  l'hématurie  a  une 
modalité  particulière,  les  troubles  fonctionnels  ont  des  carac- 
tères très  différenciés,  enfin,  l'exploration  achève  de  mettre 
hors  de  doute  le  diagnostic. 
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E.  Varices  du  col  de  la  vessie.  —  L'existence  de  cette  affec- 
tion, tour  à  tour  admise  et  niée  par  les  auteurs,  est  actuellement 
bien  démontrée,  grâce  aux  observations  de  MM.  ïillaux,  Ver- 
neuil,  Guyon,  Baraduc,  Péan,  Albarran,  etc. 

La  cystoscopie  a  confirmé  sur  ce  point  les  conclusions  de 
la  clinique  et  de  l'anatoraie  pathologique.  Ces  varices  du  col 
peuvent  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  d'une  c'ertaine  impor- 
tance, que  n'accompagne  nulle  douleur,  presque  aucun  trouble 
fonctionnel.  Dans  d'autres  cas,  l'hématurie  n'apparaît  qu'à  la 
fin  de  la  miction,  elle  est  très  peu  considérable  et  peut  même 
se  réduire  à  quelques  gouttes  terminales  de  sang.  Ces  carac- 
tères feront  naturellement  penser  à  la  néoplasie  possible  ;  c'est 
à  l'exploration  bien  conduite  de  reconnaître  qu'il  n'existe  au- 
cune tumeur,  aucune  saillie  dans  la  cavité  vésicale.  L'examen 
général  du  malade,  examen  qu'on  ne  doit  jamais  négliger, 
pourra  fournir  ici  quelques  renseignements  suggestifs,  tels  que 
l'existence  d'un  varicocèle  unilatéral  ou  double,  de  varices  aux 
jambes,  d'hémorrhoïdes.  Sans  doute  ces  afïections  ne  sauraient, 
à  elles  seules,  faire  pencher  la  balance  en  faveur  des  varices 
du  col,  puisqu'on  les  rencontre  fréquemment  dans  les  cas  de 
néoplasie  vésicale.  C'est  au  clinicien  de  savoir^  dans  chaque  cas, 
apprécier  leur  signification.  Lorsqu'il  apprendra  par  exemple, 
comme  cela  arrive  parfois,  que  le  saignement  a  alterné  avec 
un  flux  hémorrhoïdal,  l'idée  delà  possibilité  d'une  hémorrhagie 
vicariante  localisée  au  col  vésical  se  présentera  évidemment 
à  son  esprit. 

Personnellement,  je  n'ai  jamais  vu  commettre  l'erreur  con- 
sistant c\  prendre  de  simples  varices  pour  une  tumeur  de  la 
vessie  ;  mais  j'ai  été  très  étonné  de  lire  que  dans  un  cas  où  le 
diagnostic  de  néoplasme  semblait  indubitable,  M.  Péan  avait 
déjà  tout  disposé  pour  une  intervention,  lorsque  la  cystoscopie, 
pratiquée  par  M.  Boisseau  du  Rocher,  vint  démontrer  qu'il  ne 
s'agissait  que  d  une  affection  variqueuse  (^Annales  des  Mal.  des 
org.  génito-iirinaires ,  1890).  On  comprend  toute  l'importance, 
en  pareil  cas,  d'un  diagnostic  ferme;  il  serait  aussi  déplorable 
d'entreprendre  contre  une  néoplasie  le  traitement  si  simple, 
applicable  aux  varices,  que  de  diriger  contre  ces  dernières  une 
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intervention  aussi  grave  que  celle  réclamée  par  une  tumeur 
de  la  vessie.  Les  anciens  nous  ont  devancé  sur  cette  partie  du 
diagnostic.  J'ai  été  très  frappé  de  lire  un  excellent  chapitre 
dans  le  livre  de  Chopart,  contenant  A  ce  sujet  des  indications 
et  des  appréciations  très  justes. 

Il  est  encore  une  variété  d'hématurie  que  j'ai  observée  chez 
les  hémorrhoîdaires  et  qui  pourrait  prêter  à  confusion.  C'est 
celle  qui  survient  comme  flux  supplémentaire,  particulièrement 
chez  les  arthritiques  goutteux,  et  qu'on  observe  surtout  dans 
les  pays  chauds.  J'ai  vu,  en  Asie  Mineure,  des  hémorrhoî- 
daires uriner  du  sang*  même  au  moment  de  leur  crise  rectale. 

F.  Hypertrophie  de  la  prostate.  —  Il  serait  impardonnable, 
dans  la  plupart  des  cas,  de  prendre  une  prostato-mégalie  pour 
une  néoplasie  vésicale.  Il  suffit  de  considérer  l'ûge  du  malade, 
les  commémoratifs,  la  qualité  des  urines,  l'absence  d'héma- 
turies, tout  au  moins  d'hématuries  offrant  des  caractères 
analogues  à  celles  des  néoplasmes,  il  suffit  enfin  de  pratiquer 
le  toucher  pour  reconnaître  l'hypertrophie  prostatique.  Deux 
conditions  particulières  pourraient  cependant,  à  un  examen 
superficiel,  prêter  à  confusion.  D'abord,  en  cas  de  rétention 
complète  ou  incomplète  d'urine,  le  malade  peut  présenter  des 
saignements  prolongés,  des  caillots  moulés  dans  l'urèthre,  et 
cela  sans  douleur,  sans  que  l'hématurie  paraisse  influencée  par 
des  causes  extérieures.  D'autre  part,  le  lobe  moyen  de  la  pros- 
tate, hypertrophié  et  faisant  saillie  dans  la  cavité  vésicale,  peut 
être  senti  par  un  instrument  introduit  dans  l'urèthre,  et 
embrassé  dans  le  bec  de  l'explorateur.  Enfin,  en  se  servant 
de  la  sonde  molle,  on  peut  voir  apparaître  du  sang  rutilant 
à  la  fin  de  la  miction.  On  se  trouve  donc  en  présence  de 
trois  symptômes  positifs ,  bien  faits  pour  égarer  le  dia- 
gnostic :  hématurie  prolongée,  tumeur  saillante  dans  la  cavité 
vésicale  et  hématurie  terminale.  C'est  en  pareil  cas  que  les 
troubles  fonctionnels  actuels  et  antérieurs,  les  commémoratifs 
se  rapportant  à  la  marche  de  la  maladie  devront  être  méticu- 
leusement  recherchés.  Le  malade,  en  effet,  avant  d'en  arriver 
à  la  situation  présente,  aura  dû  présenter  pendant  de  longs 
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mois  ou  môme  des  années,  les  symptômes  fonctionnels  parti- 
culiers aux  affections  de  la  prostate,  notamment  la  dysurie 
prostatique.  De  plus,  le  chirurgien  apprendra  que  déjà  une 
crise  semblable  à  celle  pour  laquelle  on  l'a  fait  venir,  s'est 
manifestée  autrefois,  qu'elle  a  été  heureusement  combattue  par 
le  repos,  l'hygiène,  des  sondages,  des  instillations  ou  des  lavages 
de  la  vessie;  bref,  par  des  moyens  qui  ont  pour  effet  d'atténuer 
ou  de  guérir  les  cystites,  alors  qu'ils  ne  font  qu'aggraver  la 
symptomatologie  des  néoplasies  vésicales.  On  se  convaincra 
donc  que  le  malade  a  été  pendant  longtemps  un  prostatique  et 
qu'il  a  été  ensuite  atteint  de  cystite,  laquelle  a  donné  lieu  à 
des  hémorrhagies  graves.  La  rétention  d'urine,  permanente  ou 
passagère,  complète  ou  incomplète,  a  été  la  cause  provocatrice 
du  saignement  à  l'intérieur  d'une  vessie  profondément  altérée 
par  la  cystite.  Quant  à  la  tumeur  saillante  dans  le  réservoir 
urinaire,  l'exploration  à  l'aide  d'un  instrument  souple,  le  tou- 
cher rectal  combiné  au  palper  abdominal,  feront  bientôt  recon- 
naître qu'elle  appartient  en  réalité  à  la  prostate.  S'il  est 
nécessaire,  on  terminera  l'exploration  par  un  examen  endosco- 
pique  de  la  vessie.  Généralement  il  suffira  de  mettre  en 
observation  le  malade  qui  ne  tardera  pas  à  répondre  au 
traitement  habituel  des  prostatiques  par  une  atténuation 
marquée  ou  par  la  disparition  complète  des  troubles  fonc- 
tionnels, 

G.  Cancer  de  la  prostate.  —  J'ai  publié,  en  1887,  dans  deux 
numéros  consécutifs  du  Bulletin  médical,  une  longue  clinique 
du  professeur  Guyon  consacrée  à  l'étude  complète  du  cancer 
de  la  prostate.  Un  an  plus  tard,  M.  Engelbach,  dans  sa  thèse, 
a  reproduit  les  idées  de  notre  maître  sur  cette  même  question, 
(1888).  C'est  à  partir  de  ma  publication  que  l'affection 
cancéreuse  de  la  prostate  a  changé  de  nom  ;  elle  s'appelle 
actuellement  carciiiose  prostato-pelvicnne  diffuse.  Il  ressort,  en 
effet,  des  deux  études  précitées,  ce  point  important  pour  le 
diagnostic,  que  le  cancer  de  la  prostate  envahit  rapidement 
les  parties  périphériques_,  notamment  les  vaisseaux  lymphatiques 
et  les  ganglions.  Il  en  résulte  de  bonne  heure  une  compression 
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du  plexus  sacré  se  traduisant  cliniqncinent  par  des  douleurs 
sciatiques.  Pareil  envahissement  et  de  telles  douleurs  sont 
presque  inconnus  dans  les  tumeurs  de  la  vessie;  ces  deux 
signes  cliniques  suffisent  à  trancher  le  diagnostic. 

D'autre  part,  la  carcinose  prostato-pelvienne  diffuse  est  quel- 
quefois accompagnée  d'hémorrhagies  prolongées_,  mais  celles-ci 
ne  se  produisent  que  tardivement,  à  la  période  d'ulcération  du 
néoplasme.  Au  surplus,  il  suffit  de  pratiquer  le  toucher  rectal 
et  l'exploration  à  l'aide  d'une  bougie  olivaire  pour  reconnaître 
avec  la  plus  grande  facilité  la  tumeur  prostatique  avec  ses 
irrégularités  et  ses  particularités  de  consistance. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  du  diagnostic  des 
tumeurs  vésicales  consacrent  un  chapitre  au  diagnostic  des 
cystites  graves,  des  cystites  pseudo-membraneuses,  des  cystites 
des  rétrécis,  des  ulcérations  vésicales,  etc.  Or  les  cystites  que 
je  viens  de  passer  en  revue  sont  précisément  celles  qui,  par 
suite  des  modifications  anatomiques  de  la  paroi  vésicale,  abou- 
tissent aux  ulcérations,  à  la  production  de  pseudo-membranes, 
à  la  sclérose  partielle  de  la  vessie,  à  la  péricystite,  aux  modi- 
fications papillaires  et  fongo-vasculaires  de  la  muqueuse.  Nous 
éviterons  toutes  redites  en  nous  gardant  d'individualiser  à 
tort,  au  point  de  vue  nosologique,  des  lésions  anatomiques 
qui  sont  secondaires  aux  affections  vésicales  dont  le  diagnostic 
a  été  présenté  plus  haut. 

On  remarquera  que  dans  l'exposé  du  diagnostic  je  me  suis 
attaché  à  éliminer  les  affections  pouvant  simuler  la  tumeur 
vésicale.  J'ai  beaucoup  parlé  de  ces  affections,  peu  de  la 
tumeur.  C'est  bien  là  la  véritable  méthode  clinique  à  suivre 
pour  reconnaître  une  maladie.  Celui  qui  sait  écarter  d'abord 
les  affections  simulatrices,  est  sûrement  conduit  au  vrai  dia- 
gnostic; au  contraire,  celui  qui  s'efforce  d'établir  ce  diagnostic 
sur  un  ou  deux  symptômes  plus  ou  moins  marqués,  risque 
souvent  de  s'égarer. 
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n.  —  DIAGNOSTIC  DIRECT  DU  NÉOPLASME 

Après  avoir  successivement  éliminé  les  différentes  affections 
pouvant  simuler  la  néoplasie  vésicale,  il  reste  à  coordonner 
les  symptômes  fonctionnels  d'une  part,  les  signes  physiques 
d'autre  part,  de  façon  à  en  faire  valoir  toute  la  signification 
diagnostique  et  établir  définitivement  que  c'est  la  vessie  qui 
est  atteinte  et  que  l'affection  est  bien  im  néoplasme.  On  arri- 
vera ainsi  à  reconstituer  le  tableau  clinique  que  nous  avons 
exposé  en  étudiant  la  symptomatologie. 

L'existence  d'une  tumeur  dans  la  vessie  une  fois  nettement 
reconnue,  on  devra  chercher  à  compléter  cette  notion,  à  re- 
cueillir sur  la  tumeur  certains  renseignements,  sur  lesquels 
nous  allons  revenir.  Mais  on  se  rappellera  que  ces  recherches 
complémentaires,  si  elles  peuvent  donner  des  résultats  précis, 
en  donneront  très  souvent  d'incertains  et  même  d'absolument 
négatifs. 

On  essaiera  d'abord  de  déterminer  sur  quelle  région  de  la 
vessie  est  implanté  le  néoplasme. 

A.  Diagnostic  régional  du  Néoplasme.  —  Les  tumeurs  du  col 
vésical  sont  celles  qui  se  prêtent  le  mieux  à  ce  genre  d'inves- 
tigation. Parmi  les  tumeurs  de  la  vessie,  celles  qui  s'implantent 
au  col  se  laissent  reconnaître  le  plus  aisément.  Dans  ce  cas, 
en  effet,  les  troubles  fonctionnels  sont  marqués  dès  le  début, 
et  parfois  môme  atteignent  alors  leur  maximum  d'intensité, 
La  fausse  incontinence,  la  rétention  vraie  ou  fausse,  la  douleur, 
la  sychnurie,  etc.  attirent  de  bonne  heure  l'attention.  Le 
malade  urine  du  sang  presque  pur,  quelquefois  au  commen- 
cement de  la  miction,  plus  souvent  à  la  fin.  Durant  les 
trêves  de  grandes  hématuries,  cette  façon  de  saigner  peut  se 
présenter  seule.  Enfin,  dans  cette  localisation  de  la  néoplasie, 
les  caillots  se  moulent  plus  fréquemment  dans  l'urèthre. 
L'exploration  vient  du  reste  en  aide  à  l'observation  des  symp- 
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tômes.  C'est  ainsi  qu'en  introduisant  la  sonde  molle,  on  penf 
obtenir  du  sang  pur  au  commencement  et  à,  la  fm  de  l'éva- 
cuation de  l'urine,  surtout  si  l'on  a  bien  pris  la  précaution  de 
rester  -X  l'entrée  de  la  vessie.  Avec  la  bougie  oiivaire,  on  peut 
éprouver  quelque  difficulté  à  pénétrer  dans  la  cavité  vésicale. 
«  L'explorateur  fournit  la  sensation  d'une  prostate  qui  serait 
indéfiniment  prolongée  en  arrière  »  (Guyon).  Quant  à  l'explo- 
ration bi-manuelle,  elle  ne  donne,  dans  les  tumeiirs  du  col, 
que  des  résultats  négatifs  ou  à  peu  près.  Par  le  toucher  rectal, 
et  lorsque  la  conformation  locale  du  malade  s'y  prête  conve- 
nablement, on  peut  quelquefois  sentir,  au-dessus  do  la  prostate, 
et  séparée  d'elle  par  un  sillon,  une  portion  de  la  paroi  vésicale 
offrant  une  consistance  particulière.  Si  on  recourbe  alors  en 
crochet  le  doigt  explorateur  et  qu'on  presse  la  région  du  col 
contre  la  symphyse  pubienne,  on  arrive  à  provoquer  des  dou- 
leurs et  môme  un  saignement  immédiat.  Pour  terminer, 
l'examen  endoscopique  sera  d'une  grande  utilité,  en  montrant 
que  la  cavité  de  la  vessie  est  libre  de  toute  tumeur,  et  que  le 
néoplasme  siège  dans  le  voisinage  du  col.  Malheureusement, 
la  réunion  des  troubles  fonctionnels  et  des  signes  physiques 
n'a  rien  de  pathognomonique,  et  le  doute  peut  subsister  jusqu'à  . 
l'ouverture  de  la  vessie. 

Certaines  tumeurs  pédiculées  peuvent  être  assimilées  aux 
néoplasmes  du  col,  lorsque  la  longueur  du  pédicule  leur  permet 
de  venir  titiller  l'orifice  interne  de  l'urèthre  et  provoquer  des 
troubles  fonctionnels  analogues  à  ceux  que  déterminerait  un 
calcul  mobile  dans  la  vessie.  Ulzmann,  cité  par  Albarran , 
parle  d'un  malade  qui  ne  pouvait  uriner  qu'en  se  tenant 
couché  sur  le  dos.  J'ai  parlé  plus  haut  d'une  femme  qui,  pour 
prévenir  de  fréquentes  envies  après  la  miction,  était  obligée 
d'uriner  également  dans  le  décubitus  dorsal. 

Les  tumeurs  qui  siègent  sur  la  base  ou  sur  l'une  des  faces 
latérales  de  la  vessie  donnent  à  peu  près  les  mêmes  sensations 
à  l'examen.  Il  est  impossible  d'arriver  dans  ces  cas  à  un 
diagnostic  régional  précis.  Derrière  la  prostate,  et  séparée  de 
celle-ci  par  un  espace  libre,  on  reconnaît  la  présence  d'une 
tumeur  que  la  main  hypogastrique  amène  au-devant  du  doigt 
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rectal.  Celte  tumeur  peut  être  médiane  ou  franchement  laté- 
rale, siéger  sur  la  base,  confinée  à  la  paroi  latérale,  ou  l'occuper 
plus  particulièrement,  sans  que  ces  particularités  soient  révé- 
lées par  des  signes  bien  nets.  Il  m'a  semblé  que  les  néo- 
plasmes de  la  paroi  latérale  jouissaient  d'une  plus  grande 
mobilité  dans  le  sens  vertical  que  celles  appartenant  à  la  base 
de  la  vessie. 

Quant  aux  tumeurs  implantées  sur  la  paroi  antérieure  de 
l'organe,  une  double  particularité  pourrait  seule  nous  rensei- 
gner sur  leur  siège:  d'une  part,  la  sensation  d'un  épaississe- 
ment  (quand  il  existe)  obtenue  par  l'exploration  bi-manuelle 
et  analogue  à  celle  que  fournirait  une  tumeur  de  la  base  ; 
d'autre  part,  l'absence  de  toute  tumeur  sur  cette  base  bien  • 
constatée  par  l'exploration  instrumentale.  Il  est  certain  que 
l'examen  endoscopique  nous  permet  souvent  de  voir  la  tumeur 
insérée  sur  la  paroi  antérieure,  mais  il  peut  aussi  fournir  des 
résultats  négatifs;  dans  certains  cas,  en  effet,  il  est  impossible 
d'obtenir  l'image  de  la  tumeur  insérée  sur  ce  point,  surtout 
quand  elle  est  près  du  col.  C'est  pourquoi  je  recommande 
de  multiplier  autant  que  possible  les  investigations  cliniques 
lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  le  diagnostic  régional  du 
néoplasme. 

A  cela  se  bornent  les  indications  qu'il  est  possible  de  recueil- 
lir sur  le  siège  des  tumeurs  vésicales  ;  et,  encore,  le  lecteur 
ne  saurait  être  trop  prévenu  de  n'avoir  à  y  attacher  qu'une 
confiance  très  limitée,  s'il  veut  s'épargner  ultérieurement  des 
surprises.  En  fait,  pour  le  diagnostic  régional,  aussi  bien  que 
pour  celui  du  nombre  des  néoplasmes,  le  cystoscope  seul 
peut  fournir  des  renseignements  précis  et  certains,  encore 
qu'ils  demeurent  souvent  incomplets. 

it.  Diagnostic  de  la  conformation  du  Néoplasme.  —  Bien  peu 
de  renseignements  peuvent  être  recueillis  sur  la  conformation 
que  présente  la  tumeur  vésicale.  Dans  certains  cas,  l'examen 
physique  permet  de  reconnaître  avec  certitude  si  la  tumeur 
est  arrondie  ou  irrégulière,  largement  implantée  ou  munie 
d'un  pédicule  plus  ou  moins  facile  à  comprendre  dans  la 
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concavité  du  bec  de  l'explorateur.  Mais  jamais  on  ne  pourra 
préciser  en  détail  le  mode  de  connexion  qui  existe  entre  sa 
base  d'implantation  et  la  paroi  de  la  vessie  ;  or,  c'est  là  le 
point  qu'il  importerait  surtout  d'élucider,  au  point  de  vue 
d'une  intervention. 

Les  franges  que  le  malade  rejette  par  la  miction  indiquent 
l'existence  d'une  tumeur  villeuse,  mais  on  sait  que  les  villo- 
sités  recouvrent  fréquemment  les  néoplasmes  de  la  vessie, 
quelle  que  soit  leur  nature,  et  peuvent  naître,  à  la  suite  d'une 
simple  irritation,  sur  la  muqueuse  vésicale  elle-même. 

J'ai  parlé  plus  haut  de  certaines  tumeurs  munies  d'un  pédi- 
cule assez  long-  pour  qu'elles  puissent  venir  en  contact  avec 
le  col  de  la  vessie  ;  j'ai  même  cité  un  cas  où  la  tumeur  fuyait 
entre  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  et  la  main  hypogas- 
trique  comnie  aurait  fait  un  noyau  de  cerise.  Mais,  en  général, 
l'exploration  ne  permettra  guère  d'apprécier  le  degré  de  pédi- 
culisation  du  néoplasme.  C'est  encore  le  cystoscope  qui  four- 
nira les  renseignements  les  plus  certains,  en  permettant 
d'observer  directement  la  surface  de  la  tumeur,  quelquefois 
même,  son  point  d'attache,  et  l'on  peut  dire  que  cet  instru- 
ment est  à  peu  près  le  seul  qui  doive  être  employé  pour  le 
diagnostic  de  la  conformation. 

Il  est  enfin  des  cas  où  le  volume  considérable  de  la  tumeur 
interdit  l'emploi  du  cystoscope,  mais  où  la  palpation  combinée 
révèle  une  paroi  vésicale  parfaitement  souple,  non  infiltrée, 
partout  mobile  sur  la  masse  néoplasique  sous-jacente.  On  est 
ainsi  conduit,  comme  l'a  fait  M.  Guyon  dans  une  observation 
récente  [Annales  des  mal.  des  voies  gén.-iir.  1894,  p.  1),  à 
poser  le  diagnostic  de  tumeur  pédiculée,  car  une  tumeur  de 
grand  volume  aurait  infiltré  la  paroi  si  elle  n'en  était  pas  isolée 
par  un  pédicule. 

c.  Diagnostic  de  la  nature  du  Néoplasme.  —  Nous  arrivons 
maintenant  au  point  le  plus  délicat  du  diagnostic  des 
tumeurs  de  la  vessie.  En  effet,  ni  l'étude  des  symptômes  et 
de  l'évolution  de  la  maladie,  ni  l'examen  physique,  ni  même 
l'exploration  directe  du  néoplasme  ne   permettent,  dans  la 
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grande  majorité  des  cas,  d'en  apprécier  exactement  la  nature 
histologique.  ni  d'en  affirmer  le  pronostic.  Le  seul  fait  que  la 
tumeur  épithéliale  ou  le  sarcome  peuvent  évoluer  comme  un 
simple  polype,  quand,  au  contraire,  le  néoplasme  le  plus  bénin 
peut  présenter  une  marche  rapidement  maligne,  suffit  pour 
infirmer  d'avance  toute  conclusion  basée  sur  l'observation 
symptomatique.  D'autre  part,  la  possibilité  pour  les  tumeurs, 
quel  que  soit  leur  degré  de  malignité,  d'affecter  la  même 
conformation,  de  se  pédiculiser,  de  se  recouvrir  de  villosités, 
enlève  toute  signification  précise  à  ces  caractères  constatés 
au  moyen  de  l'endoscope,  ou  même  directement  par  la  vue  et 
le  toucher  après  la  taille  hypogastrique. 

Il  est  cependant  un  petit  nombre  de  cas  particuliers  où  le 
diagnostic  de  la  nature  du  néoplasme  peut  être  posé  soit  avec 
certitude,  soit  avec  une  assez  grande  probabilité. 

1"  Cas  dont  le  diagnostic  est  certain.  —  Considérons  d'abord 
les  tumeurs  de  la  femme  qui  j)euv eut  être  amenées  au  dehors, 
à  travers  le  canal  de  l'urèthre.  Chez  la  fillette,  il  s'agira  pres- 
que toujours  d'un  sarcome  ou  d'un  myxome,  comme  l'obser- 
vation l'a  démontré  pour  cet  âge.  En  cas  de  myxome,  la  tumeur 
est  irrégulière,  offre  des  bosselures  plus  ou  moins  sphériques, 
séparées  par  des  sillons  profonds,  parfois  une  ou  deux  d'entre 
elles  sont  rattachées  à  la  masse  par  un  véritable  pédicule  ;  j'ai 
eu  l'occasion  d'observer  un  fait  de  ce  genre.  La  surface  du 
néoplasme  est  lisse,  souvent  rouge,  ulcérée  et  saignante.  En 
glissant  une  petite  sonde  entre  la  paroi  de  l'urèthre  et  le  tissu 
morbide,  de  manière  à  vider  la  vessie,  on  reconnaît  que  celle- 
ci,  après  l'évacuation  du  liquide,  conserve,  au  moins  en  partie, 
son  ampliation,  remplie  qu'elle  est  par  la  tumeur. 

J'ai  rapporté  en  décrivant  les  kystes  de  la  vessie,  le  cas  de 
Vincent  de  Lyon,  dans  lequel  la  tumeur  sortait  continuellement 
k  travers  l'urèthre  d'une  fillette.  Il  était  aisé,  chez  cette  enfant, 
de  reconnaître  la  nature  kystique  de  la  tumeur  franchement 
pédiculée,  qui,  du  reste,  se  "rompit  au  cours  de  l'examen  et 
fit  voir  qu'elle  contenait  un  liquide  clair. 

Chez  la  femme  adulte,  ce  sont  surtout  les  polypes  pédiculés 
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qui  peuvent  se  montrer  à  l'orifice  de  l'urèthre.  Toutefois  l'épi- 
thélioma  du  col  peut  présenter  cette  particularité. 

11  est  permis  en  pareil  cas  de  réséquer  un  fragment  de  la 
tumeur  pour  en  faire  l'examen  microscopique.  Autant  j'ai 
proscrit  rigoureusement  les  manœuvres  intra-vésicales,  ayant 
en  vue  d'arracher  une  parcelle  du  néoplasme,  autant  je  con- 
seille ici  la  biopsie  faite  au  thermo-cautère,  et  ne  pouvant 
entraîner,  par  conséquent,  ni  hémorrhagie  ni  cystite. 

Dans  les  deux  sexes,  au-dessous  de  cinq  ans,  toute  tumeur 
de  la  vessie  est,  presque  à  coup  si\r,  un  sarcome  ou  un  myxo- 
sarcorae.  Cette  notion  étiologique  a  donc  autant  d'importance 
au  point  de  vue  du  diagnostic  histologique  de  la  tumeur  que 
l'inspection  directe  du  néoplasme  et  même  que  son  examen 
microscopique. 

Il  peut  arriver,  dans  les  deux  sexes,  qu'une  tumeur  vésicale 
se  morcelle  et  s'élimine  en  partie  par  l'urèthre  avec  la  miction. 
Je  veux  parler  non  de  simples  villosités  détachées  de  la  surface, 
mais  de  portions  de  la  masse  même  du  néoplasme,  reconnaissables 
au  microscope.  Pour  ma  part,  j'ai  pu  faire,  plus  d'une  fois,  le 
diagnostic  histologique  d'une  tumeur,  en  procédant  systéma- 
tiquement, pendant  quelques  jours,  à  l'examen  microscopique 
des  fragments  rendus.  Ce  morcellement  de  la  masse  néopla- 
sique  est  d'autant  plus  important  à  constater  qu'il  révèle  dans 
la  structure  des  tumeurs  une  certaine  friabilité,  généralement 
liée,  comme  on  sait,  à  leur  mahgnité. 

Pour  plus  de  détails  sur  ces  points,  je  renvoie  au  chapitre 
consacré  à  l'urologie,  je  veux  seulement  insister  ici  sur  l'ex- 
trême sévérité  avec  laquelle  devront  être  interprétées  les  coupes 
histologiques,  si  l'on  ne  veut  pas  tomber  dans  des  erreurs  aux- 
quelles n'ont  pas  échappé  parfois  les  micrographes  les  plus 
autorisés.  Je  ne  fais  pas  allusion  au  cas  de  Fenvv^ich,  rapporté 
par  Albarran  comme  contre-partie  de  l'examen  microscopique. 
Il  s'agissait  de  fragments  rendus  avec  les  urines  et  qui  prove- 
naient d'un  épithélioma  non  de  la  vessie,  mais  du  rein.  L'erreur 
incombait  donc  au  cHnicien,  qui  aurait  dû,  avant  de  songer  à 
l'emploi  du  microscope,  commencer  par  déterminer  le  siège  exaèt 
de  l'affection.  Je  veux  parler  d'erreurs  encore  plus  grossières, 
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comme  par  exemple  de  porter  le  diagnostic  de  cancer  sur 
l'examen  microscopique  d'un  fragment  de  muqueuse  vésicale 
normale,  ainsi  que  cela  est  arrivé  plusieurs  fois,  faute  de  s'être 
bien  assuré  si  l'expulsion  de  l'échantillon  avait  été  réellement 
spontanée,  et  d'avoir  pratiqué  un  examen  sérieux. 

Quant  aux  filaments  villeux  rendus  avec  les  urines,  leur 
structure  anatomique  ne  fournit  aucune  indication  sur  la  nature 
de  la  tumeur  qui  les  porte. 

Je  signalerai  encore  deux  particularités  anatomo-patholo- 
giques  qui  correspondent  constamment  à  un  pronostic  grave. 
D'abord,  on  peut  affirmer  la  nature  épithéliale  malujne  d'un 
néoplasme  lorsque  le  toucher  rectal  fait  reconnaître  une  paroi 
vésicale  infiltrée,  parsemée  de  saillies,  de  nodosités  ou  de 
plaques  indurées. 

D'autre  part,  toute  tumeur  qui  remonte  au-dessus  de  la  sym- 
physe pubienne,  et  qu'on  peut  sentir  directement  par  la  palpa- 
tion  hypogastrique  sans  Taide  du  toucher  rectal,  ne  peut  être 
qu'une  tumeur  maligne  (épithélioma,  cancer,  sarcome,  chez 
l'enfant). 

Indépendamment  des  cas  précédents  qui  se  rapportent  plu- 
tôt aux  tumeurs  proprement  dites  de  la  vessie,  on  peut  encore 
dans  certains  cas  de  kystes  de  la  vessie  poser  le  diagnostic 
avec  certitude.  On  peut  quelquefois  voir  avec  netteté  à  l'aide 
du  cystoscope  les  petits  kystes  de  la  vessie,  comme  des  vésicules 
demi-transparentes  faisant  saillie  à  la  surface  de  la  muqueuse. 
Je  les  ai  vus  une  fois.  Le  A?/5(fe  dermoïde  peut  être  diagnostiqué 
avec  certitude  dans  les  circonstances  suivantes  :  le  malade  est 
porteur  d'une  tumeur  qu'on  a  pu  sentir  avec  la  sonde  ou 
reconnaître  à  l'aide  de  Ja  palpation  bi-manuelle,  ou  encore 
qu'on  a  vue  avec  le  cystoscope.  Ce  malade  dit  avoir  uriné,  ou 
même  urine  présentement,  des  poils  (la  plupart  des  cas),  des 
fragments  de  cartilage  (cas  de  Broca),  des  fragments  d'os  ou 
même  des  dents  (cas  de  La  Rivière).  Dans  ces  conditions,  à  part 
la  supercherie  qu'il  faudra  toujours,  chercher  à  démasquer, 
on  peut  sans  hésitation  poser  le  diagnostic  de  kyste  dermoïde 
de  la  vessie.  En  dehors  des  symptômes  particuliers  se  rattachant 
à  la  déhiscence  du  kyste  dermoïde,  ce  dernier  détermine  une 
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série  de  symptômes  qui  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  des  tumeurs 
de  la  vessie.  Il  est  bon  d'en  être  prévenu. 

2°  Cas  où  le  diagnostic  de  la  nature  du  néoplasme  est  pro- 
bable. 

La  localisation  précise  d'une  tumeur  vésicale  peut  fournir 
déjà  de  précieuses  indications  sur  sa  nature.  Lorsqu'une 
tumeur  siège  exclusivement  sur  le  col  de  la  vessie,  on  peut 
être  certain  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  de  nature  maligne.  Il  en 
est  presque  toujours  de  même  lorsque  l'implantation  a  lieu 
à  la  fois  sur  le  col  et  sur  une  autre  région  de  la  vessie. 

On  s'étonnera  qu'un  fait  aussi  constant,  que  la  gravité 
des  tumeurs  du  col,  n'ait  pas  frappé  les  auteurs  qui  ont  traité 
des  néoplasmes  de  la  vessie.  J'ai  dépouillé  toutes  les  obser- 
vations où  le  siège  et  la  nature  de  ces  néoplasmes  sont  indi- 
qués, notamment  celles  qui  sont  accompagnées  d'un  exa- 
men liistologique,  et  je  n'en  ai  pas  trouvé  une  seide  qui  infir- 
mât la  règle.  Si  je  place  ces  cas  parmi  ceux  d'un  diagnostic 
simplement  probable,  c'est  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de 
reconnaître  cliniquement  la  néoplasie  du  col.  Mais  toutes  les 
fois  que  ce  diagnostic  régional  est  posé  avec  certitude,  on 
peut  du  même  coup  affirmer  la  nature  maligne  de  la  tumeur 
(épithélioma,  cancer,  sarcome  ou  myxome). 

On  saisit  immédiatement  toute  la  portée  pratique  de  cette 
donnée  que  je  crois  être  le  premier  à  mettre  en  évidence. 
Jusqu'ici  tous  les  faits  que  j'ai  observés,  tous  ceux  qu'on  a 
publiés  tendent  à  la  confirmer.  Je  ne  sais  si,  plus  tard, 
d'autres  faits  viendront  amoindrir  sa  valeur;  entons  cas,  ils  ne 
sauraient  la  contredire  complètement. 

Les  mômes  considérations  s'appliquent  à  l'envabissemeut  des 
orifices  urétéraux  par  la  néoplasie;  comme  il  ressort  des 
cliilïï'es  suivants,  obtenus  en  relevant  toutes  les  observations 
où  cet  envahissement  était  mentionné  : 


Tumeurs  ayant  envahi  l'orifice  urétéral. 

Tumeurs  malignes  

Tumeurs  bénignes  
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D'une  manière  g'énérale,  la  localisation  des  tumeurs  dans  la 
vessie,  leur  insertion  précise  et  leur  récidive  sont  reliées  par 
des  lois  qui  peuvent  être  formulées  de  la  façon  suivante  : 

1°  Les  tumeurs  de  la  vessie,  bénignes  ou  malignes,  ont  pour 
siège  de  prédilection,  la  base  de  l'organe.  —  //  existe  de 
nombreuses  exceptions  à  cette  règle. 

2°  Toute  tumeur  de  la  vessie  qui  s'implante  primitivement  sur 
un  de  ses  orifices  ou  qui  l'englobe  secondairement  est  une 
tumeur  maligne. 

3°  La  tumeur  bénigne  envahit  exceptionnellement  les  orifices 
de  la  vessie. 

L'âge  ne  peut  concourir  à  l'établissement  du  diagnostic  pro- 
bable qu'aux  deux  extrémités  de  la  vie.  Dans  l'enfance,  au- 
dessous  de  cinq  ans,  et  dans  la  vieillesse,  en  effet,  ce  sont  sur- 
tout les  tumeurs  malignes  qui  envahissent  la  vessie. 

La  marche  clinique  fournit  également  quelques  indications 
utiles.  Une  évolution  très  courte,  de  quelques  mois  à  un  an, 
parle  plutôt  en  faveur  d'une  néoplasie  maligne.  Cependant  il 
ne  faudra  jamais  perdre  de  vue  certaines  tumeurs  histologique- 
ment  bénignes_,  telles  que  les  angiomes,  qui  peuvent  tuer  le 
malade  en  peu  de  mois. 

Par  contre,  les  tumeurs  à  longue  évolution  clinique,  com- 
prise entre  huit  et  trente  ans,  méritent  d'être  considérées 
comme  des  tumeurs  bénignes.  C'est  là  une  règle  g'énérale  sur 
laquelle  ma  conviction  est  faite  depuis  longtemps  ;  les  faits  qui 
semblent  la  contredire  se  rapportent,  à  mon  avis,  à  des  néo- 
plasmes primitivement  bénins  et  devenus  malins  par  dégéné- 
ration. Je  me  suis  suffisamment  expHqué  ailleurs  sur  ce  point 
pour  n'avoir  pas  à  y  revenir  ici. 

La  constatation  presque  journellement  répétée  de  cellules 
polymorphes  dans  les  urines  doit  faire  penser  à  un  néo- 
plasme malin  (cancer  ou  épithélioma),  non  que  la  forme  des 
éléments  observés  puisse  nettement  indiquer  la  structure  du 
tissu  pathologique  mais  parce  que  leur  émission  incessante 
démontre  sa  friabilité  ;  or  la  friabilité  est  bien  l'un  des 
caractères  habituels  des  néoplasmes  malins. 

Au  point  de  vue  de  la  conformation,  on  peut  dire  que  les 


4G0 


biagnostk;  di-s  tlmkuiis  de  la  vessie. 


tumeurs  malignes  sont  plutôt  sessiles  ou  implantées  sur  une 
large  base.  Une  tumeur  bien  pédiculéf,  et  mobile,  reconnue 
telle  aussi  bien  par  l'exploration  bi-manuelle  que  par  le  cathé- 
térisme  métallique  et  l'emploi  du  cystoscope,  sera  donc  très 
probablement  une  tumeur  bénigne.  Je  dois  toutefois  ajouter 
que  des  petits  épithéliomas  peuvent  revêtir  ce  caractère  poly- 
poïde,  mais  au  point  de  vue  opératoire  la  conclusion  est  la 
même  et  c'est  le  pronostic  post-opératoire  qui  gagne  dans  le 
cas  où  l'erreur  est  commise. 

Je  n'ai  que  fort  peu  parlé  jusqu'ici  de  l'exploration  cystos- 
copique  appliquée  au  diagnostic  histologique  des  néoplasmes, 
application  qui  devait,  espérait-on,  donner  de  si  utiles  résul- 
tats. 11  faut  bien  avouer  que  dans  la  généralité  des  cas,  et 
contre  toutes  les  prévisions,  elle  ne  peut  malheureusement 
fournir  que  des  données  incertaines.  Aucun  raisonnement  ne 
saurait  prévaloir  contre  ce  fait  que  la  configuration  générale 
d'une  tumeur  de  la  vessie  ne  renseigne  nullement  sur  sa  struc- 
ture histologique.  Que  la  tumeur  soit  polypeuse  ou  sessile, 
unique  ou  multiple,  elle  n'en  sera  pas  forcément  pour  cela  un 
polype  bénin  ou  un  épithélioma,  un  papillome  ou  un  cancer. 
Bien  plus,  comme  je  l'ai  démontré  il  y  a  neuf  ans  environ, 
toutes  les  néoplasies  vésicales  sont  susceptibles  de  se  recou- 
vrir d'un  manteau  villeux  masquant  entièrement  les  parties  de 
sa  surface  que  le  cystoscope  pourrait  nous  révéler. 

Il  est  pourtant  des  circonstances  où  cet  instrument  peut 
être  utilisé  avec  avantage,  en  vue  du  diagnostic  de  la  nature 
de  la  tumeur.  C'est  ainsi  que  dans  le  cas  de  petites  tumeurs 
solitaires,  pédicidées,  il  permet  de  poser  avec  probabilité  le 
diagnostic  de  polype  bénin.  Il  est  encore  possible,  au  moyen 
du  cystoscope,  de  diagnostiquer  le  myome  lorsqu'il  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  tumeur  amplement  sessile  à  surface 
lisse  ou  largement  lobulée,  recouverte  d'une  muqueuse  vési- 
cale  d'apparence  normale  et  existant  seule  dans  la  cavité  de  la 
vessie. 

Fenwick,  Albarran  et  moi  nous  avons  pu  reconnaître  par 
l'endoscopie  des  kystes  de  la  vessie,  mais  il  faut  avouer 
que  ce  diagnostic  est  entouré  de  difficultés ,  et  ce  n'est  que 
dans  des  cas  exceptionnels  qu'il  peut  être  établi. 
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Là  ne  doit  pas  s'arrêter  un  bon  diagnostic.  Il  doit  encore 
répondre  ;\  deux  questions  :  la  tumeur  est-elle  opérable? 
L'opération  doit-elle  être  curative  ou  palliative?  On  trouvera 
la  discussion  de  ces  deux  points  dans  le  chapitre  consacré 
aux  indications  et  contre-indications  de  l'intervention  opé- 
ratoire. 

Examen  général  du  malade.  —  Une  fois  la  tumeur  de  la 
vessie  reconnue  à  l'exploration,  les  diverses  étapes  de  son 
diagnostic  parcourues,  il  importe  en  terminant  de  procéder 
à  un  examen  général  du  malade.  Les  renseignements  qu'il 
nous  fournira  seront  parfois  utiles  au  diagnostic;  en  tous  cas, 
ils  sont  indispensables  pour  bien  conduire  le  traitement. 

La  plupart  des  chirurgiens  ont  aujourd'hui  adopté  les  vues 
élevées  de  M.  le  professeur  Verneuil  sur  les  rapports  qui 
existent,  d'une  part,  entre  les  propathies  et  les  métapathies, 
d'autre  part,  entre  ces  mêmes  propathies  et  le  traumatisme 
(représenté  dans  l'espèce  par  l'acte  opératoire). 

Ici  comme  ailleurs  la  connaissance  des  antécédents  est 
indispensable,  car  l'existence  d'une  maladie  antérieure  ou 
concomitante  au  néoplasme  pourrait  modifier  les  conditions 
thérapeutiques.  Par  exemple,  il  pourrait  être  nécessaire  de 
soumettre  les  malades  à  un  traitement  préopératoire,  variable 
avec  la  nature  de  la  propathie.  Je  renvoie  le  lecteur  aux  tra- 
v£^ux  de  mon  révéré  maître  sur  ces  questions,  n'en  retenant, 
en  ce  qui  concerne  la  néoplasie  vésicale,  que  l'indication 
formelle  d'un  examen  d'ensemble  sur  l'origine  atavique  de  la 
maladie  et  les  conditions  particulières  du  terrain  où  elle  se 
développe. 

On  cherchera  donc  à  savoir  si,  parmi  les  ascendants  du 
malade,  se  sont  présentés  des  cas  de  tumeurs  de  môme  nature 
ou  non,  vésicales  ou  autres.  On  recherchera  encore  dans  les 
antécédents  héréditaires  et  personnels  l'existence  de  la 
diathèse  arthritique,  représentée  par  l'une  quelconque  de  ses 
manifestations,  goutte,  rhumatisme  chronique,  etc.  Dans  le 
même  ordre  d'idées,  on  s'assurera  si  le  malade  n'appartient 
pas  à  la  catégorie  des  néoplasiques  polytopes,  si  sa  surface 
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cutanée,  par  exemple,  ne  présente  pas  cette  sorte  de  diathèse 
néoplasique,  décrite  dans  la  thèse  de  Ricard  et  dans  le  travail 
de  Métaxas,  et  qui  s'observe  dans  les  tumeurs  de  la  vessie 
comme  dans  les  autres  néoplasmes.  Pour  ma  part,  je  possède 
de  nombreuses  observations  fort  intéressantes  à  cet  égard. 
Une  fois  sur  trois,  j'ai  pu  découvrir  sur  la  peau  des  malades 
de  petites  tumeurs  bénignes,  telles  que  des  molluscums,  des 
verrues,  des  nœvi  ou  des  tumeurs  érectiles  transformées  en 
petits  fibromes  cutanés.  Ce  sont  là  autant  de  renseignements 
utiles,  et  qui  peuvent,  dans  certains  cas  difficiles,  faire  soup- 
çonner la  nature  néoplasique  d'une  affection  vésicale. 

On  devra  toujours  examiner  les  ganglions  de  l'aine,  et 
même,  chez  les  sujets  suffisamment  maigres,  à  paroi  abdomi- 
nale bien  dépressible,  les  ganglions  iliaques  et  pré-aortiques. 
Ces  glandes,  ainsi  qu'il  a  été  dit  à  propos  de  l'analomie  patho- 
logique, ne  dégénèrent  qu'exceptionnellement  dans  les  néo- 
plasmes vésicaux.  Lorsqu'elles  sont  manifestement  prises, 
toute  opération  radicale  se  trouve  par  là  même  contre-indi- 
quée.  Cela  signifie,  en  effet,  que  la  néoplasie  a  dépassé  la 
sphère  de  la  vessie;  l'intervention,  dans  ce  cas,  ne  saurait 
être  réclamée  que  par  la  gravité  des  signes  fonctionnels,  et 
resterait  essentiellement  palliative.  Malheureusement,  l'explo- 
ration des  ganglions,  qui  suivent  l'iliaque  interne  et  de  ceux 
qui  sont  situés  dans  ce  méso-rectum  est  à  peu  près  impossible 
à  pratiquer,  et  c'est  à  regretter,  car  ce  sont  ceux-là  qui  dégé- 
nèrent les  premiers  dans  les  néoplasmes  de  la  vessie. 

On  n'oubliera  pas  d'interroger  soigneusement  les  reins  ; 
nous  avons  insisté  sur  ce  point,  en  parlant  des  complications. 

Le  foie  est  un  des  organes  où  peut  se  produire,  dans 
quelques  cas  rares,  une  localisation  secondaire  de  la  tumeur 
vésicale.  On  vérifiera  donc  avec  attention  si  la  glande  hépa- 
tique a  augmenté  de  volume,  si  sa  surface  ou  son  bord  tran- 
chant présente  des  irrégularités. 

J'ai  observé  un  cas  de  tumeur  primitive  de  la  vessie,  accom- 
pagné d'hémorrhagies  intestinales.  L'autopsie  montra  que  le 
gros  intestin,  dans  son  segment  (S.  iliaque)  gauche,  adhérait 
au  sommet  de  la  vessie,  mais  n'était  nullement  envahi  par  le 
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néoplasme.  M.  Albarraa  rapporte  un  cas  inverse  :  le  cancer 
intestinal  s'était  propagé  à  la  vessie,  et  simulait  une  tumeur 
primitive  de  cet  organe.  Il  est  bon  de  retenir  ces  faits  excep- 
tionnels, dont  on  pourra  utiliser  le  souvenir,  le  cas  échéant. 

Je  noterai  encore  la  fréquence  des  hernies  et  la  presque 
constance  des  hémorrhoïdes  chez  les  néoplasiques  vésicaux, 
particulièrement  chez  ceux  affectés  de  troubles  fonctionnels  de 
la  miction.  Ces  deux  affections,  si  communes  en  pathologie 
urinaire,  trouvent  ici  leur  explication  dans  la  diathèse  arthri- 
tique, ou  bien  dans  le  ténesme  vésical,  la  rétention  d'urine, 
les  efforts  nécessités  par  la  miction  anormale,  la  compression 
possible  des  veines  du  rectum  par  une  tumeur  siégeant  dans  le 
bas-fond  de  la  vessie.  On  remarquera  que  si  les  hémorrhoïdes 
n'ont,  dans  les  cas  de  néoplasie  vésicale,  aucune  importance 
particulière,  il  n'en  est  pas  de  même  des  hernies,  et  spéciale- 
ment des  hernies  inguinales,  qui  peuvent  non  seulement  gêner 
l'exploration  manuelle,  mais  encore  opposer  A  la  cystotomie 
des  obstacles  souvent  difficiles  à  surmonter. 

Pour  terminer  l'examen  général,  on  ne  négligera  pas 
d'ausculter  le  cœur  et  le  poumon,  ne  fût-ce  qu'en  vue  de  la 
chloroformisation.  Au  cœur,  on  pourra  trouver  un  souffle  ané- 
mique, ou  même  des  lésions  organiques  anciennes.  Au 
poumon,  chez  les  sujets  âgés,  on  rencontrera  assez  fréquem- 
ment l'emphysème,  lequel,  comme  les  lésions  cardiaques, 
tend  à  confirmer  la  diathèse  arthritique. 

Enfin,  on  procédera  à  l'examen  chimique  des  urines,  notam- 
ment au  point  de  vue  du  sucre,  dont  la  présence  contre-indique 
toute  intervention  hâtive  ;  un  traitement  pré-opératoire  du 
diabète  devra,  dans  ce  cas,  être  immédiatement  institué. 
L'albuminerie,  la  pliosphaturie,  etc.,  réclameront  également 
des  médications  appropriées. 
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Indications.  —  Après  l'analyse  des  symptômes,  après  les 
divers  moyens  d'investigation  clinique,  après  la  discussion  de 
tous  les  signes  révélateurs  de  l'existence  et  de  la  nature  d'un 
néoplasme  de  la  vessie,  il  semblerait  que  tant  d'éléments 
dussent   suffire,  dans   tous  les  cas,  à  l'établissement  d'un 
diagnostic  précis,  et  qu'il  n'y  eût  même  pas  lieu  de  prévoir  la 
possibilité  d'une  taille  exploratrice.  Tel  n'est  pas  mon  avis  ; 
je  crois,  au  contraire,  que  ce  dernier  moyen  d'exploration 
prime  en  réalité  tous  les  autres,  parce  qu'à  lui  seul,  il  peut 
fournir  à  l'intervention  opératoire  des  indications  autrement 
nettes  que  celles  obtenues  par  tous  les  autres  modes  d'investi- 
gation réunis.  Je  m'empresse  d'ajouter  que  ce  n'est  pas  là  un 
argument  suffisant  pour  nous  autoriser  à  ouvrir  la  vessie  dans 
chaque  cas.  Sur  ce  point,  les  idées  que  l'on  professe  en  France 
diffèrent  de  celles  qui  ont  cours  à  l'étranger,  en  x\ngleterre 
notamment,  où  l'exploration  digitale  directe,  avec  son  opéra- 
tion préliminaire  spéciale  et  son  manuel  opératoire  tracé,  est 
érigée  en  principe  et  pratiquée  presque  constamment  dans 
toutes  sortes  de  circonstances.  Mon  opinion,  conforme  sw  ce 
point  à  celle  de  la  généralité  des  auteurs  français,  est  que 
l'exploration  intra-vésicale  avec  le  doigt  ne  doit  pas  constituer 
un  procédé  habituel  de  recherche  clinique  ;  elle  devra  être 
réservée  pour  un  petit  nombre  de  cas  bien  déterminés,  mais 
dans  lesquels  il  faudra  l'employer  sans  hésitation  aucune. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  signes  cliniques,  l'ex- 
ploration manuelle  et  instrumentale,  et  en  particulier  l'endos- 
copie, fournissent  assez  de  données  pour  assurer  le  diagnostic 
et  guider  l'intervention.  Mais  il  existe  des  conditions,  rarement 
réalisées  il  est  vrai,  où  non  seulement  les  particularités  d'une 
tumeur  existante  ne  peuvent  être  déterminées,  mais  encore 
où  l'existence  môme  de  la  tumeur  ne  peut  être  établie. 
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Le  nombre  des  cas  où  la  cystotomio  exploratrice  est  indiquée 
est  encore  réduit  par  cette  circonstance  que,  dans  quelques-uns 
d'entre  eux,  c'est  l'exaspération  d'un  symptôme  alarmant  qui 
vient  forcer  la  main  du  chirurgien.  L'opération  est  alors  à  la 
fois  exploratrice  et  curatrice  (Guyon).  Qu'en  eJïet,  dans  un  cas 
où  le  diagnostic  restait  hésitant,  les  hématuries  deviennent 
subintrantes  ou  très  profuses,  qu'il  y  ait  rétention  d'urine, 
par  accumulation  de  caillots  dans  la  vessie  ou  par  toute  autre 
cause  dépendant  de  la  cystite  simulant  le  néoplasme,  que  la 
douleur  et  la  sychnurie  fassent  leur  apparition,  la  vie  du 
malade  sera  rapidement  menacée.  Dans  ces  conditions,  si  le 
traitement  approprié  ne  donne  que  des  résultats  peu  satisfaisants 
ou  nuls,  l'indication  est  formelle  ,  il  faut  ouvrir  la  vessie.  La 
taille,  en  supprimant  les  fonctions  vésicales,  et  par  suite  aussi 
celles  du  col,  met  l'organe  dans  un  complet  repos,  arrête 
l'hémorrhagie ,  supprime  la  douleur ,  permet  de  combattre 
directement  et  efficacement  tous  les  symptômes  de  la  cystite. 
Cette  taille,  pratiquée  dans  un  but  thérapeutique,  le  chirurgien 
la  fera  servir  du  même  coup  à  une  exploration  soignée  de  la 
cavité  vésicale;  elle  lui  fournira  des  notions  précises  sur  le 
néoplasme  s'il  existe,  des  indications  certaines  sur  le  mode 
d'extirpation  s'il  y  a  lieu. 

Voici  comment  s'exprime  M.  Guyon  à  ce  sujet,  dans  ses  Cli- 
niques sur  les  tumeurs  de  la  vessie,  page  315,  «  Les  symptômes 
dont  la  gravité  vous  fait  penser  à  la  présence  d'un  néoplasme 
alors  qu'ils  ne  vous  permettent  cependant  pas  d'en  détermi- 
ner la  présence,  sont,  par  eux-mêmes,  suffisants  pour  justifier 
un  traitement  chirurgical.  L'ouverture  de  la  vessie  a  dès  lors 
un  but  thérapeutique  parfaitement  défini  et  vous  devrez 
l'effectuer  de  telle  manière  qu'elle  puisse  être  réellement 
curative.  » 

En  résumé,  dans  ces  cas,  quelle  que  soit  la  nature  de  l'affec- 
tion vésicale,  l'organe  malade  présente  des  symptômes  inquié- 
tants, la  taille  est  indiquée.  Elle  est  d'abord  exploratrice, 
curatrice  ensuite. 

Dans  une  deuxième  catégorie  de  faits,  alors  qu'il  n'existe 
aucun  phénomène  actuel  alarmant,  la  taille  exploratrice  peut 
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devenir  indispensable  pour  établir  Je  diagnostic  de  tumeur  de 
la  vessie.  Nous  voulons  parler  de  ces  cas  cliniques  déviés  dans 
leur  symptomatologie,  et  où  l'hésitation,  malgré  toutes  les 
investigations  et  l'attente  de  symptômes  nouveaux,  subsiste 
comme  au  premier  jour,  où  les  caractères  de  l'hématurie,  les 
signes  d'irritation  vésicale^  la  polyurie,  la  sychnurie,  la  douleur, 
etc.,  ne  permettent  aucune  présomption  pour  ou  contre  l'exis- 
tence d'une  néoplasie;  où  l'exploration  physique  et  la  cystos- 
copie  restent  négatives,  malgré  la  répétition  des  examens; 
enfin  de  ces  cas  où  l'observation  du  malade  ne  fournit  aucun 
éclaircissement  sur  la  nature  et  l'évolution  de  sou  mal. 

Quelle  conduite  tenir  en  pareille  occurrence?  L'hésitation 
subsiste  ordinairement  entre  la  tumeur  vésicale  et  l'une  des 
variétés  des  cystites  invétérées  dont  j'ai  essayé  plus  haut  d'établir 
le  diagnostic.  Faut-il  tenter  un  traitement  contre  la  cystite? 
Et  si  au  bout  de  quelques  jours  aucune  amélioration  n'est 
obtenue,  faut-il  persister  quand  même?  J'ai  fait  ressortir  déjà, 
à  plusieurs  reprises,  les  dangers  d'une  pareille  conduite,  et  j'y 
reviens  en  raison  de  l'importance  de  la  question.  D'une  part, 
l'exploration  physique  répétée,  le  cathétérisme,  puis  les  instil- 
lations et  autres  pratiques  que  comporte  le  traitement  de  la 
cystite,  ne  peuvent  être  que  préjudiciables^  s'il  s'agit  d'un 
néoplasme  vésical.  Bien  plus,  la  symptomatologie  de  ce  néo- 
plasme peut  dévier  du  type  clinique  habituel,  par  le  fait  même 
d'une  complication  intercurrente qui  constitue  toujours  un 
facteur  de  sérieuse  aggravation;  de  là  un  danger  encore  plus 
grand,  résultant  de  la  répétition  des  explorations  et  des  essais 
thérapeutiques  mal  conçus.  D'autre  part,  l'observation  pro- 
longée du  malade,  la  temporisation  poussée  outre  mesure, 
peuvent  par  elles-mêmes  être  funestes,  en  permettant  à  un 
néoplasme  malin  de  s'étendre  et  d'infiltrer  plus  profondément 
les  parois  de  la  vessie.  Ce  n'est  pas  là,  qu'on  le  croie  bien,  un 
raisonnement  a  priori,  et  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe 
dans  d'autres  régions  de  l'économie,  mais  une  conclusion 
résultant  de  l'étude  des  faits.  J'ai  cité,  par  exemple,  des  cas  où 
la  tumeur  a  pu,  dans  un  espace  de  temps  fort  restreint, 
acquérir  des  proportions  relativement  énormes.  La  comparaison 
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entre  les  observations  piiJjliées,  il  y  a  quelques  années,  et  celles 
qui  l'ont  été  clans  ces  derniers  temps  plaide  également  dans 
ce  sens.  Les  premières  interventions,  plus  ou  moins  hésitantes 
et  tardives,  ont  conduit  à  ne  faire  que  des  opérations  pallia- 
tives ou  incomplètes,  suivies  de  récidive  à  bref  délai.  Les  cas 
récents,  au  contraire,  offrent  des  exemples  de  plus  en  plus 
nombreux  de  guérison  durable  et  même  définitive. 

Ce  que  je  viens  de  dire  à  propos  des  néoplasmes  malins 
est  aussi  applicable  aux  tumeurs  bénignes,  car  il  faut  toujours 
craindre  leur  transformation  épithéliomateuse.  Or,  comme  je 
l'ai  développé  ailleurs,  c'est  à  toutes  ses  périodes  qu'une  tumeur 
de  ce  genre  peut  se  métamorphoser  en  carcinome. 

En  résumé,  l'observation  prolongée  du  malade ,  jointe  à  des 
explorations  physiques  répétées  et  à  un  traitement  mal 
entendu,  ne  peut  qu'aggraver  la  situation  du  malade  en  favo- 
risant l'enracinement  plus  profond  du  néoplasme  et  Tappa- 
rition  de  complications  sérieuses,  notamment  de  la  cystite.  Je 
montrerai  plus  loin  la  nécessité  de  Vinterveiition  hâtive  ;  mais, 
pour  cela,  il  faut  un  diagnostic  posé  à  un  moment  aussi  rap- 
proché que  possible  du  début  de  la  maladie.  Si  les  éléments 
font  décidément  défaut,  on  doit  les  demander  à  la  taille  explo- 
ratrice. L'hésitation  n'est  pas  permise  dans  de  telles  conditions. 
Eh  quoi,  les  gynécologistes  pratiquent  aujourd'hui  à  tout  pro- 
pos des  laparotomies  exploratrices,  et  vous  hésiteriez  devant  une 
cystotomie,  opération  en  somme  inoffensive,  nécessaire  pour 
reconnaître  un  néoplasme  peut-être  extirpable  que  les  inves- 
tigations cliniques  ne  vous  permettent  pas  de  diagnostiquer 
avec  certitude  ?  Que  risquez-vous,  en  tout  cas  ? 

Admettons  même  qu'une  erreur  ait  eu  lieu  ;  que  la  taille 
exploratrice  fasse  reconnaître  autre  chose  qu'une  néoplasie 
vésicale.  Quelle  qu'elle  soit,  l'affection  qui  vous  a  conduit 
à  l'opération  en  simulant  une  tumeur,  sera  toujours  une  affec- 
tion d'apparence  ou  de  nature  grave,  entourée  d'un  cortège 
symptomatique  assez  important  ;  ce  sera  rarement  un  calcul, 
plus  souvent  une  forme  de  cystite  invétérée,  telle  que  la  cys- 
tite tuberculeuse,  blennorrhagique  ou  pseudo-membraneuse. 
Mais  dans  tous  ces  cas,  l'ouverture  momentanée  de  la  vessie. 
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loin  de  constituer  une  opération  préjudiciable,  peut  être  d'une 
grande  utilité.  Outre  le  repos  qu'elle  procurera  à  l'organe, 
elle  permettra  un  traitement  direct,  dont  les  résultats  peuvent 
être  supérieurs  à  ceux  que  peut  donner  une  thérapeuti(jue 
conduite  par  les  voies  naturelles.  Ce  n'est  pas  que  je  conseille 
ici  la  taille  contre  la  cystite,  pratique  fort  défendable  d'ailleurs 
pour  les  cas  graves,  mais  il  est  bon  de  faire  voir  que  l'erreur, 
si  elle  est  commise,  ne  saurait  avoir  des  conséquences  graves, 
et  qu'on  peut  même  en  tirer  parti. 

Tout  à  fait  exceptionnellement,  on  pourra  être  conduit  à 
faire  une  cystotomie  exploratrice  alors  qu'il  s'agit  d'une  affec- 
tion du  rein.  Le  fait  s'est  présenté,  mais  il  doit  être  considéré 
comme  une  rareté  clinique.  On  sera  quitte  pour  procéder 
séance  tenante  à  la  cystorrhaphie  et  à  la  suture  abdominale, 
opérations  faciles  à  pratiquer  et  très  simples  dans  leurs  suites. 

Un  autre  cas,  exceptionnel  aussi,  peut  se  rencontrer.  En  pré- 
sence de  certaines  lésions  complexes  de  la  vessie,  même  en 
ayant  l'organe  ouvert  sous  les  yeux,  il  peut  être  encore  impos- 
sible de  porter  un  diagnostic  ferme.  Mais,  dans  ces  conditions, 
tous  les  autres  moyens  d'exploration  auront,  à  plus  forte  rai- 
son, échoué,  et,  d'ailleurs,  si  l'on  a  procédé  à  la  cystotomie, 
c'est  que  la  lésion  vésicale,  quelle  qu'elle  fût,  l'a  commandé 
par  la  gravité  même  de  son  cortège  clinique. 

Voilà  donc  deux  catégories  de  faits  pour  lesquels  la  taill.ç 
exploratrice  est  formellement  indiquée.  On  devra  la  pratiquer 
sans  hésitation  lorsque  les  sy?nptômes  le  commandent,  et,  toutes 
les  fois  que  le  diagnostic  reste  hésitant,  c'est  à  elle  qu'il  faut 
finalement  recourir. 

Ce  n'est  pas  tout.  Il  existe  encore  d'autres  conditions  clini- 
ques pour  lesquelles  je  conseillerais  la  taille  exploratrice.  La 
néoplasie  une  fois  reconnue,  même  dans  quelques-unes  de  ses 
particularités,  il  peut  être  indiqué  d'ouvrir  la  vessie  pour 
recueillir  des  renseignements  plus  complets  en  vue  de  Vinter- 
vention.  Mieux  que  tout  autre  genre  d'investigation,  en  effet, 
cette  opération  peut  nous  renseigner,  par  le  toucher  et  par 
la  vue,  sur  le  siège,  la  conformation,  la  nature  même  du 
néoplasme.  Elle  nous  permet  de  plus  de  juger,  dans  la  mesure 
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du  possible,  de  l'état  des  parois  vésicales ,  du  degré  de  leur 
infiltration  ;  de  décider  si  Ton  peut  procéder  à  une  extirpation 
radicale,  avec  ou  sans  résection  de  la  vessie,  ou  bien  se  con- 
tenter d'une  opération  palliative.  Tuffier  y  a  été  conduit,  et 
s'est  vu  obligé  de  refermer  l'organe  sans  aborder  la  tumeur 
qu'il  venait  ainsi  de  reconnaître  inopérable  ;  la  suture  a  été 
suivie  d'un  bon  résultat  et  les  conséquences  de  l'opération 
ont  été  simples.  Je  note  en  passant  que  M.  Tuffier,  le  premier, 
a  fait  la  suture  complète  de  la  vessie  pour  tumeur.  La  taille, 
dans  ce  cas,  avait  été  inutile,  mais  elle  aurait  pu  fournir  des 
indications  d'intervention. 

En  résumé,  l'indication  de  la  taille  e.vpioratrice  comprend 
trois  catégories  de  faits  :  1°  Lorsque,  avec  ou  sans  diagnostic 
précis,  les  symptômes  ou  quelque  complication  intercurrente 
deviennent  menaçants  ;  2°  dans  les  cas  où  les  autres  moyens 
d'investigation  ne  suffisent  pas  à  fixer  le  diagnostic  ;  3°  quand, 
la  tumeur  étant  cliniquement  reconnue,  les  indications  opéra- 
toires ne  peuvent  être  posées  autrement  que  par  le  toucher 
direct  et  par  la  vue. 

Choix  de  l'opération  exploratrice.  —  Pour  les  raisons  que 
j'ai  développées  à  propos  de  l'extirpation  des  tumeurs  de  la 
vessie,  je  réprouve  absolument  toute  autre  voie  que  la  taille 
sus-pubienne.  Pour  l'établissement  d'un  diagnostic  ferme,  il 
ne  suffit  pas  de  toucher  le  néoplasme  et  la  paroi  vésicale  ;  il 
faut  voir  clair,  et  largement,  dans  la  cavité  vésicale.  C'est  dire 
qu'il  faut  recourir  à  la  taille  sus-pubienne. 

La  cystotomie  périnéale,  en  effet,  n'est  plus  de  notre  temps. 
Opération  difficile,  laborieuse,  intéressant  des  veines  volumi- 
neuses et  des  artères  d'assez  fort  calibre,  occasionnant  de 
grandes  pertes  de  sang,  elle  expose  encore  aux  hémorrhagier 
secondaires.  La  plaie  opératoire  est  exposée  aux  germe? 
infectieux  provenant  de  l'anus  ou  de  l'urine;  aussi  entralne- 
t-elle  fatalement  la  suppuration  et  souvent  des  fistules  intermi- 
nables. Peut-elle  être  de  quelque  utilité  au  point  de  vue  de 
l'extirpation  de  la  tumeur?  Évidemment  non.  En  admettant 
qu'elle  permette  de  reconnaître  l'existence  d'un  néoplasme. 
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peut- on  se  servir  de  la  voie  ainsi  créée  pour  procéder  à 
l'ablation  ?  Comment  serait-il  possilile  d'extirper  une  tumeur 
proprement  (qu'on  me  passe  l'expression)  à  travers  une  pareille 
boutonnière?  Et  s'il  faut,  en  définitive,  recourir  à  la  taille 
haute,  à  quoi  bon  avoir  pratiqué  l'ouverture  périnéale,  puisque 
la  cystotoniie  sus-pubienne  remplit  parfaitement  les  conditions 
requises  pour  l'exploration  digitale?  D'autre  part,  si  la 
recherche  d'une  néoplasie  est  restée  négative,  le  malade 
devra  donc  attendre  la  cicatrisation  de  sa  plaie  dans  des  con- 
ditions qui  ne  peuvent  qu'aggraver  l'alfection  qui  a  simulé  la 
tumeur  vésicale  ? 

Au  surplus,  voici  en  quels  termes  ses  partisans  eux-mêmes 
parlent  de  cette  opération.  Whitehead  et  Pollard  lui  reprochent 
d'être  difficile  à  exécuter  sur  des  malades  chargés  d'embonpoint 
ou  atteints  d'hypertrophie  prostatique,  enfin  dans  les  cas 
d'étroitesse  du  bassin.  Ces  conditions  anatomiques  non  seu- 
lement opposent  de  réels  obstacles  à  l'acte  opératoire  de  la 
taille  basse,  mais  encore  le  doigt  explorateur  introduit  à  tra- 
vers la  boutonnière  ne  peut  recueillir  que  des  notions  très 
vagues  ;  quelquefois  même,  il  arrive  à  peine  à  effleurer  la 
cavité  de  la  vessie. 

Après  ces  diverses  considérations,  on  peut  se  demander  presque 
si  les  partisans  de  la  taille  périnéale  comme  voie  d'exploration 
digitale  de  la  vessie,  ne  se  laissent  pas  guider  plutôt  par  un 
amour-propre  d'inventeur  ou  d'adepte  que  par  un  véritable 
esprit  d'impartialité  scientifique. 

Lorsque  Walker,  par  exemple,  déclare  que  «  la  taille  péri- 
néale est  une  opération  moins  dangereuse,  plus  simple,  plus 
prompte  dans  ses  résultats  et  d'une  application  plus  générale 
que  la  taille  haute  »  {New-York,  Med.  Journal,  6  déc.  1890), 
et  qu'il  avoue  d'autre  part  avoir  perdu  quatre  malades 
sur  cinq  par  la  taille  hypogastrique,  n'est-on  pas  en  droit  de 
se  demander  si  cette  dernière  circonstance  n'est  pas  pour 
beaucoup  dans  les  préférences  de  l'auteur. 

En  définitive,  l'exploration  digitale  de  la  vessie  ne  peut  se 
faire  utilement  que  par  deux  voies  :  par  l'urèthre  chez  la 
femme;  chez  l'homme  par  la  région  hypogastrique. 
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Le  premier  procédé,  par  la  facilité  de  son  exécution  et  par 
son  innocuité  relative  trouve  les  indications  les  plus  étendues 
dans  le  sexe  féminin;  tout  le  monde  est  d'accord  sur  ce  point. 
Cependant  la  dilatation  de  l'urèthre  ne  laisse  pas  de  présenter 
quelques  inconvénients.  Dans  une  vessie  très  dilatée,  le  doigt 
peut  ne  pas  arriver  à  explorer  toute  la  cavité;  d'autre  part, 
si  on  vide  la  vessie  afin  de  mieux  atteindre  ses  parois,  il 
devient  difficile  de  manœuvrer  dans  son  intérieur;  on  peut 
môme  se  trouver  immobilisé  par  la  contraction  du  muscle 
vésical  (vessie  en  portefeuille,  etc.).  Après  l'opération  sub- 
sistent quelquefois  des  douleurs  névralgiques  difficiles  à  com- 
battre. Enfin  il  peut  se  faire  que  la  dilatation  soit  suivie  d'une 
incontinence  d'urine  qui  réclame  quelquefois  pour  son  compte 
un  traitement  de  plusieurs  mois. 

Quant  à  la  cystotomie  exploratrice  sus-pubienne,  elle  n'offre 
sérieusement  pas  d'inconvénients,  et  constitue  aujourd'hui  une 
opération  bien  réglée  et  facile  à  exécuter.  La  boutonnière  néces- 
saire pour  le  passage  du  doigt  explorateur  nécessite  un  minimum 
d'incision;  de  plus,  en  ayant  la  précaution  de  recourir  à  un 
mode  de  suture  tel  que  celui  que  nous  avons  préconisé,  Ricard 
et  moi  {Annales  des  mal.  des  voies  génito-uî'inaires,  1891),  la 
cicatrisation  des  plans  abdomino-vésicaux  se  fait  très  rapi- 
dement et  par  première  intention.  Tout  danger  d'éventration 
est  donc  à  coup  sûr  écarté.  Enfin  la  possibilité  de  se  donner 
du  jour,  au  besoin,  dans  toutes  les  directions,  assure  une  explo- 
ration digitale  ou  visuelle  aussi  complète  qu'il  sera  nécessaire 
en  toute  circonstance. 

Tels  sont  les  avantages  inhérents  à  l'acte  opératoire  même 
et  à  ses  suites.  Comme  opération,  la  cystotomie  exploratrice 
est  infiniment  moins  grave  que  la  laparotomie  exploratrice 
à  laquelle,  grâce  à  l'antiseptie,  on  recourt  aujourd'hui  si  faci- 
lement et,  en  somme,  pour  des  affections  abdominales  dont  la 
gravité  ne  saurait  être  comparée  à  celle  des  tumeurs  vésicales. 

Nous  avons  vu  plus  haut  quels  services  considérables  l'ex- 
ploration par  la  taille  haute  pouvait  rendre  au  diagnostic; 
aucun  autre  mode  d'investigation  clinique  ne  saurait  l'égaler, 
pour  les  cas  difficiles.  Comment  hésiter  dans  ces  conditions 
îX  y  recourir? 
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Nous  allons  voir  en  étudiant  le  Manuel  opératoire  des  deux 
procédés  que  le  premier  l'emporte  aussi  par  sa  simplicité 
d'éxécution. 

A.  Boutonnière  périnéale  —  [Thompson).  —  «  Voyons  la 
manière  de  procéder  pour  arriver  à  faire  franchir  à  l'extré- 
mité de  l'index  gauche  le  col  de  la  vessie. 

Le  premier  but  à  atteindre  est  l'ouverture  de  l'urèthre  au 
niveau  de  sa  portion  membraneuse,  par  le  plus  court  chemin 
qui  la  sépare  de  la  surface  du  périnée,  en  pratiquant  un  passage 
suffisant  pour  introduire  facilement  l'index,  mais  pas  davan- 
tage. 11  ne  peut  y  avoir  de  doute  qu'une  incision  verticale 
médiane,  faite  sur  la  ligne  du  raphé,  remplit  mieux  cette  indi- 
cation que  toute  autre.  Dans  ces  conditions,  la  saillie  qui  est 
formée  par  les  articulations  des  autres  doigts  repliés,  quand 
l'opérateur  introduit  aussi  loin  que  possible  son  index,  se  loge 
dans  l'espace  situé  entre  les  deux  testicules  et  presse  directe- 
ment sur  le  centre  de  la  vessie... 

Le  patient  est  placé  dans  la  position  ordinaire  de  la  litho- 
tomie,  un  cathéter  à  bec  court  et  convenablement  courbé,  avec 
une  profonde  rainure  médiane,  est  introduit  dans  la  vessie. 
L'opérateur  plonge  la  pointe  d'un  bistouri  long  et  droit  à 
environ  3/4  de  pouce  de  l'anus,  et  fait  une  incision  verticale 
de  la  peau  se  dirigeant  en  haut,  ne  mesurant  pas  plus  de 
1  pouce  à  1  pouce  1/4  de  longueur. 

Il  enfonce  alors  le  bistouri  profondément  bien  parallèlement 
au  rectum,  dans  lequel  l'index  gauche  doit  être  placé  pour 
informer  l'opérateur  de  la  position  relative  du  cathéter  et  de 
l'intestin,  jusqu'à  ce  que  la  pointe  rencontre  la  rainure  du 
cathéter  au  niveau  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre. 

Il  incise  à  ce  moment  les  tissus  qui  recouvrent  la  rainure  du 
cathéter  dans  une  étendue  de  1/2  pouce  environ;  l'index 
gauche  est  alors  introduit  dans  la  plaie,  l'ongle  insinué  dans 
la  rainure,  et  il  s'avance  lentement  dans  l'urèthre  prostatique, 
le  cathéter  est  retiré,  et  le  doigt  est  fortement  poussé  jusqu'à 
ce  qu'il  franchisse  le  col  de  la  vessie;  il  devra  remplir  toute  la 
plaie,  si  l'incision  a  été  bien  faite. 
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Ordinairement  il  se  fait  une  petite  hémorrhagie. 

A  ce  moment,  l'opérateur,  maintenant  son  cloig-t  dans  la 
position  décrite,  se  lèvera  et,  plaçant  sa  main  droite  sur 
l'abdomen  du  patient,  au  dessus  du  pubis,  il  exercera  une 
pression  soutenue,  dirigée  vers  la  cavité  du  bassin. 

Il  sentira  bientôt  l'extrémité  de  son  index  g-auche,  et  com- 
binant les  mouvements  de  ses  deux  mains,  il  pourra,  comme 
je  l'ai  déjà  dit ,  examiner  à  loisir  la  surface  de  la  vessie , 
explorer  son  sommet,  ses  parois  latérales,  son  bas-fond,  son 
trigone;  cette  dernière  région  sera  plus  complètement  explorée, 
s'il  est  nécessaire,  en  plaçant  l'index  de  l'autre  main  dans  le 
rectum. 

Le  résultat  de  cette  incision  est  de  rendre  la  vessie  de 
l'homme  aussi  facile  à  explorer  que  celle  de  la  femme,  dans 
ses  conditions  naturelles. 

Nous  supposons  que  le  résultat  de  cette  exploration  soit 
positif  et  que  le  doigt  de  l'opérateur  reconnaisse  la  présence 
d'une  masse  néoplasique,  molle  et  floconneuse,  insérée  quelque 
part  sur  la  face  interne  de  la  vessie.  En  l'amenant  au  contact 
du  doigt  par  la  pression  sus-pubienne,  il  est  facile  de  vérifier 
la  nature  du  pédicule,  s'il  est  étroit  ou  large,  et  d'apprécier 
en  même  temps  les  autres  caractères  reconnaissables  au  tou- 
cher... » 

En  somme,  l'opération  de  Thompson  se  résume  en  ce  qu'on 
appelle  depuis  longtemps  en  France  :  la  boutonnière  péri- 
néale,  que  Bouisson  et  Dolbeau  essayèrent  de  faire  accepter. 

C'est  afin  d'être  complet  et  pour  que  le  lecteur  puisse  juger 
par  lui-même  des  inconvénients  dé  l'exploration  de  la  vessie 
parla  boutonnière  périnéale  que  j'ai  rapporté  ici  textuellement 
la  description  donnée  par  Thompson. 

B.  Cystotomie  exploratrice  sus-pubienne.  —  Je  ne  donnerai 
ici  qu'une  courte  description  de  la  cystotomie  exploratrice  sus- 
pubienne,  renvoyant  pour  plus  de  détails  au  chapitre  consacré 
à  la  taille  hypogastrique,  dont  elle  ne  diffère  que  par  la  largeur 
de  l'incision  vésicale.  Cette  incision  sera  petite,  suffisante  pour 
l'introdaction  de  l'index;  séance  tenante,  on  peut  du  reste 
l'agrandir  suivant  les  besoins. 


474 


DIAGNOSTIC. 


Précisons  les  sensations  que  ce  mode  d'investigation  permet 
de  recueillir;  à  quelques  particularités  auatoniiques  près,  elles 
sont  analogues  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  Le  doigt  une 
fois  introduit  dans  la  cavité  vésicale,  on  procède  à  l'exploration 
méthodique,  d'abord  de  la  région  cervicale,  puis  successive- 
ment des  autres  parois  de  la  vessie.  En  dernier  lieu,  on  explore 
la  base  de  l'organe,  une  première  fois  avec  l'index  seul  et  le 
ballon  de  Petersen  étant  en  place.  Le  même  examen  est 
répété  après  le  retrait  du  ballon,  et  l'on  vérifie  ainsi  (consta- 
tation importante)  si  l'on  n'a  pas  pris  pour  une  tumeur  large- 
ment implantée,  la  saillie  produite  par  le  ballon  dans  la  cavité 
vésicale.  Deux  fois  j'ai  été  témoin  d'une  pareille  erreur,  immé- 
diatement rectifiée  du  reste;  M.  Guyon,  dans  ses  cHniques, 
rapporte  une  méprise  analogue. 

L'exploration  de  la  base  se  poursuit  avec  l'index  droit, 
aidé  cette  fois  par  l'index  de  la  main  gauche,  introduit  dans 
le  rectum. 

Avant  d'aller  plus  loin,  je  conseille  de  procéder  méthodi- 
quement à  l'exploration  de  la  face  interne  de  la  vessie  et  non 
pas,  sous  prétexte  qu'on  a  rencontré  une  tumeur,  une  saillie, 
une  irrégularité  quelconque  ,  concentrer  toute  son  attention 
sur  le  point  paraissant  malade,  en  négligeant  tout  le  reste. 

Renseignements  fournis  par  l'exploration.  —  Le  procédé 
opératoire  étant  connu,  quels  sont  les  renseignements  qu'on 
peut  en  obtenir  ?  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  cas  de 
tumeur  volumineuse,  facile  à  diagnostiquer  autrement  que  par 
la  cystotomie  exploratrice,  mais  bien  des  cas  difficiles  où  elle 
devient  absolument  nécessaire.  Les  notions  à  recueillir  se 
rapportent  :  1°  au  néoplasme  ;  2°  à  l'état  de  la  paroi  vésicale. 

En  ce  qui  concerne  le  néoplasme,  le  doigt  explorateur  le 
rencontrera  facilement  et  fournira  des  données  exactes  sui'  sa 
situation,  son  volume,  sa  base  d'implantation,  sur  sa  mobilité 
lorsqu'elle  existe  (notion  très  importante  au  point  de  vue  de 
l'intervention),  sur  sa  consistance  et,  enfin,  sur  la  multiphcité 
des  tumeurs  quand  il  y  a  lieu.  L'exploration  digitale  permet, 
en  outre,  de  juger  avec  assez  d'exactitude  de  l'état  de  la  paroi 
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vésicale.  Celle-ci  peut  être  souple  et  glisser  facilement  sous  le 
contact  ;  explorée  dans  tous  les  sens,  elle  n'offrira  souvent 
aucun  épaisissement,  aucun  point  d'induration  ;  ce  sont  là  de 
précieux  indices  d'une  néoplasie  bénigne.  D'autres  fois,  au 
contraire,  elle  est  indurée  au  niveau  de  la  tumeur,  dont  la 
base  est  encadrée  d'une  sorte  de  plateau  ou  disque  s'étendant 
plus  ou  moins  loin.  Enfin,  le  doigt  peut  rencontrer  une  véri- 
table infiltration  cancéreuse  se  présentant  sous  forme  de 
plaques  ou  de  nodosités  localisées  à  la  base  de  l'organe  ou 
répandues  dans  la  totalité  de  la  paroi  vésicale.  De  là  autant 
d'indications  en  vue  d'une  intervention  soit  curative,  soit 
simplement  palliative,  (Pour  plus  de  détails,  v.  opérations  sw 
le  néoplasme.) 

Quelques  causes  d'erreurs  méritent  d'être  particulièrement 
signalées  ;  ce  sont,  en  effet,  les  cas  où  elles  existent  qui 
réclament  le  plus  souvent  l'opération  exploratrice,  les  autres 
moyens  d'investigations  ne  suffisant  pas  à  établir  le  diagnostic. 

Une  tumeur  très  petite  ou  des  villosités  filiformes,  même  en 
assez  grand  nombre,  peuvent  ne  fournir  au  doigt  explorateur 
que  des  notions  absolument  vagues,  ou  même  totalement 
négatives.  Le  fait  s'est  présenté  à  mon  observation  au  cours 
d'une  opération.  A  côté  de  la  tumeur  principale,  qui  venait 
d'être  enlevée,  existaient  des  villosités  filiformes,  presque 
imperceptibles  au  toucher,  et  qui  eussent  certainement 
échappé  à  toute  exploration  si  l'éclairage  intense  de  la 
cavité  vésicale  n'avait  permis  de  les  apercevoir.  Une  autre 
de  mes  observations  n'est  pas  moins  instructive  à  cet  égard  : 
Chez  une  femme,  l'exploration  digitale  par  Furèthre  avait  été 
pratiquée  à  deux  reprises  sans  le  moindre  résultat  ;  la  taille 
sus-pubienne  fit  découvrir  dans  le  bas-fond  un  néoplasme 
couvert  de  villosités,  et  dont  la  base  avait  à  peine  le  volume 
d'une  noisette. 

Les  tubercules  des  uretères,  dont  la  saillie  s'exagère  dans 
certains  cas  de  cystite,  ne  sauraient  longtemps  en  imposer 
pour  une  néoplasie.  Même  remarque  pour  l'hypertrophie  du 
lobe  moyen  de  la  prostate.  L'exploration  préalable  de  la  glande 
par  le  toucher  rectal,  la  constatation  du  siège  de  la  saillie 
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vésicale,  de  l'état  lisse  de  sa  surface  et  de  celle  de  la  paroi 
écarteront  toute  possibilité  d'une  erreur  de  diagnostic. 

Mais  c'est  surtout  la  cystite  déviée  de  son  type  normal,  et 
ayant  profondément  modifié  la  muqueuse  de  la  vessie,  qu'il 
est  difficile  de  différencier,  par  la  cystotomie  exploratrice, 
d'une  néoplasie  de  l'organe.  J'ai  parlé  plus  haut  des  pro duc - 
tions  fongo-vasciilaires  qui  peuvent,  dans  certaines  circons- 
tances, faire  croire  à  une  infiltration  néoplasique.  M.  Guyon, 
dans  ses  cliniques  (p.  275),  cite  un  cas  où  de  pareilles  fongo- 
sités,  massées  en  un  point,  lui  donnèrent  la  sensation  d'une 
véritable  plaque  indurée.  On  conçoit  combien  devait  être 
difficile  l'interprétation  des  sensations  recueillies,  si  un  tel 
clinicien  a  pu  se  méprendre  sur  leur  signification.  J'ai 
montré,  au  chapitre  consacré  au  diagnostic,  par  quel  artifice 
on  peut  arriver  dans  ces  cas  à  tourner  la  difficulté.  En  ce 
moment,  je  me  borne  à  conseiller  non  seulement  d'explorer 
les  productions  fongo-vasculaires  à  leur  surface,  mais  de  cher- 
cher à  se  rendre  compte  de  leur  consistance,  de  leur  degré  de 
confluence,  enfin  de  pratiquer  l'exploration  bi-digitale  de  la 
base  de  la  vessie.  Un  carcinome  infiltré  déterminerait  l'épais- 
sissement,  l'induration  de  cette  base  et  ne  permettrait  plus  à 
la  muqueuse  de  glisser  sous  les  doigts.  D'abondantes  fongo- 
sités,  occupant  toute  la  surface  interne  de  la  vessie,  sont 
plutôt  en  faveur  de  la  cystite. 

L'erreur  qui  consisterait  à  prendre  une  plaque  tuberculeuse 
ulcérée,  ou  bien  un  nodule  tuberculeux  pour  un  néoplasme,  est 
plus  facile  à  éviter.  La  consistance  de  la  plaque,  l'état  de  ses 
bords,  l'ulcération,  enfin  la  présence  d'autres  tubercules,  que 
le  doigt  ou  la  vue  parvient  à  distinguer,  conduiront  à  écarter 
l'hypothèse  de  tumeur  maligne  infiltrée.  Enfin,  il  suffira  de 
rappeler  que,  chez  la  femme,  l'apparence  d'un  néoplasme 
peut  être  due  simplement  à  la  présence  du  col  d'un  utérus 
rétroversé,  soulevant  la  paroi  inférieure  de  la  vessie. 

En  somme,  dans  la  grande  majorité  des  cas  de  néoplasie 
vésicale,  la  cystotomie  exploratrice  permettra  d'établir  un 
diagnostic  précis  de  la  présence,  du  siège,  et  souvent  même 
de  la  nature  de  cette  néoplasie.  Quelquefois,  cependant,  il 
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sera  nécessaire  d'ouvrir  plus  larg-ement  la  vessie,  afin  de 
pouvoir  mieux  l'explorer  par  le  toucher  et  aussi  par  la  vue. 
C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  cancroïde  de  la  vessie,  que  j'ai  * 
observé  en  1887  dans  le  service  du  professeur  Guyon,  le 
diagnostic  ne  fut  défiinitivement  posé  qu'après  l'élarg-issement 
de  l'incision  vésicale,  et  grâce  à  l'éclairage  électrique  de  la 
cavité. 


SIXIÈME  SECTION 

TRAITEMENT 


Les  néoplasmes  de  la  vessie,  comme  tous  ceux  de  l'éco- 
nomie, comportent  un  seul  traitement  :  l'éradication. 

Lorsqu'elle  est  possible,  il  faut  toujours  la  tenter  sans  tenir 
compte  de  la  nature  du  néoplasme.  On  verra  dans  ce  chapitre 
par  quelle  procédure  on  peut  établir  les  conditions  de  l'inter- 
vention. Si  l'extirpation  complète  est  impossible,  on  aura 
recours  à  une  série  de  moyens  destinés  à  empêcher  l'accrois- 
sement de  la  tumeur,  ou  même  à  réduire  son  volume,  à  s'op- 
poser à  l'évolution  des  symptômes  fonctionnels  et  à  placer  le 
malade  dans  les  meilleures  conditions  jusqu'au  dénouement 
fatal.  J'envisagerai  donc  successivement  le  traitement  ciiratif 
et  le  traitement  palliatif. 

Mais  il  est  nécessaire,  au  préalable,  de  discuter  les  indi- 
cations et  les  contre-indications  opératoires. 
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INDICATIONS  ET  CONTRE-INDICATIONS  OPÉRATOIRES 


i.  — INDICATIONS  GÉNÉRALES  DE  L'INTERVENTION 

Je  donnerai  une  certaine  importance  au  chapitre  consacré 
aux  indications  et  contre-indications  opératoires,  cette  question 
n'ayant  pas  été  traitée,  jusqu'à  ce  jour,  avec  tous  les  dévelop- 
pements qu'elle  comporte.  Je  compte  démontrer,  non  seule- 
ment que  nos  idées  en  matière  d'intervention  dans  les  néo- 
plasmes vésicaux  se  sont,  avec  raison,  modifiées,  au  fur  et  à 
mesure  des  perfectionnements  apportés  à  la  chirurgie  urinaire, 
mais  encore  qu'elles  doivent  devenir  de  plus  en  plus  progres- 
sistes, à  tel  point  que  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  ces  néo- 
plasmes sera  bientôt  aussi  déterminée  que  s'il  s'agissait  de 
tumeurs  immédiatement  accessibles. 

Je  serai  obligé,  au  cours  de  la  discussion  qui  va  suivre,  de 
recourir  quelquefois  à  des  considérations  purement  théoriques. 
Mais  j'aurai  toujours  soin,  en  pareil  cas,  d'étabhr  que  ma 
manière  de  voir  n'est  pas  en  opposition  avec  les  faits,  de 
montrer,  de  plus,  quelles  déductions  pratiques  en  découlent. 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  les  tumeurs  de 
la  vessie  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  des  autres  régions  de 
l'économie  ;  mêmes  particularités  de  structure  histologique, 
mômes  modes  d'implantation  dans  les  tissus  sains,  mêmes 
caractères  de  bénignité  ou  de  malignité,  etc.  Elles  exigent 
donc  un  même  traitement,  c'est-à-dire  l'opération  radicale, 
]plus  ou  moins  modifiée  dans  son  étendue,  en  profondeur  ou 
en  surface,  suivant  l'essence  même  de  la  néoplasie.  Bien  plus, 
étant  donné  la  facilité  avec  laquelle  certaines  tumeurs  bé- 
nignes peuvent  récidiver  dans  le  réservoir  urinaire,  leur  extir- 
pation relativement  large  est  presque  toujours  indiquée.  On 
peut  poser  en  principe  qu'zme  tumeur  de  la  vessie  doit  être 
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extirpée  aussitôt  qu'elle  est  reconnue,  lorsque  la  chose  est  pos- 
sible. Tous  les  autres  moyens  de  traitement  ne  sont  que  des 
adjuvants  à  Topération. 

A  priori,  l'extirpation  radicale  est  praticable  lorsque  certaines 
conditions  se  trouvent  réalisées,  à  savoir  :  1°  un  diag?iostic 
précoce,  c'est-à-dire  rapproché  du  début  de  la  maladie  ;  2°  et 
comme  conséquence  de  cette  première  condition,  l'existence 
d'une  tumeur  petite,  ou  bénigne  ou,  lorsqu'elle  est  de  nature 
mahgne,  n'ayant  pas  encore  envahi  trop  profondément  les 
parois  vésicales,  autrement  dit  l'existence  d'une  tumeur  extir- 
pable;  3°  tant  que  les  ganghons  ne  sont  pas  dégénérés,  dans 
le  cas  de  tumeur  plus  volumineuse  et  d'infiltration  néoplasique 
plus  avancée;  même  en  pareil  cas,  on  peut  encore  espérer 
(toujours  théoriquement)  une  guérison  radicale. 

Au  diagnostic  précoce  de  la  maladie,  sont  attachés  d'autres 
avantages,  le  bon  état  général  du  malade,  l'absence  de  com- 
plications vésicales  ou  rénales  d'ordre  infectieux.  Mais  il  faut, 
pour  tout  cela,  que  le  malade  s'avise  de  bonne  heure  de  con- 
sulter un  chirurgien;  or,  c'est  généralement  le  contraire  qui 
a  lieu.  Force  est  donc  pour  nous  de  discuter  les  conditions  de 
l'intervention  non  pas  théoriquement,  mais  en  prenant  les  faits 
tels  qu'ils  se  présentent  à  notre  observation. 

Il  est  cependant  permis  d'espérer  mieux  dans  l'avenir,  et  je 
crois  qu'en  effet,  à  mesure  que  des  notions  plus  précises  sur  les 
tumeurs  vésicales  se  répandront  dans  le  public  médical,  on 
engagera  les  malades  à  mieux  se  rendre  compte  de  certains 
phénomènes,  définitivement  rattachés  par  la  clinique  au  début 
de  ces  tumeurs.  Non  seulement  ces  symptômes  vésicaux  seront 
pris  en  sérieuse  considération,  mais  leur  disparition,  même  en 
apparence  définitive,  ne  devra  pas  rassurer  le  malade  ni  son 
médecin.  Toujours  il  faudra  procéder  à  un  examen  rigoureux, 
précoce,  et  par  conséquent  aussi  contemporain  que  possible 
de  l'apparition  du  néoplasme.  A  l'appui  de  cette  manière  de 
voir,  voici  les  faits  que  je  puis  rapporter.  Dans  mon  Mémoire 
de  1885,  j'ai  résumé  une  foule  d'observations  dont  un  certain 
nombre  avec  intervention  opératoire,  et  j'ai  été  frappé  des 
mauvais  résultats  immédiats,  ainsi  que  des  suites  plus  ou  moins 
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éloignées  de  l'extirpation  des  tumeurs  de  la  vessie.  Le  mémoire 
de  Pousson,  travail  consciencieux  et  d'une  grande  valeur  au 
point  de  vue  chirurgical,  n'est  pas  plus  encourageant  dans  ses 
statistiques.  Sur  soixante-douze  cas  d'intervention  rapportés  par 
l'auteur,  j'en  trouve  à  peine  six  dans  lesquels  la  survie  opéra- 
toire est  comprise  entre  deux  et  huit  ans,  et  deux  seulement 
où  la  guérison  fut  définitive.  Par  contre,  dans  la  longue  statis- 
tique d'Albarran,  postérieure  en  date,  et  sur  laquelle  je  revien- 
drai, figurent  un  très  grand  nombre  de  guérisons  durables, 
en  même  temps  que  relativement  peu  de  morts  opératoires. 

Comment  expliquer  cette  contradiction  ?  Simplement  en 
remarquant  que  depuis  le  triomphe  dé  la  taille  haute,  opération 
reconnue  inoffensive,  les  opérateurs  ont  moins  hésité  à  aborder 
les  néoplasmes,  et  se  sont,  par  suite,  trouvés  en  présence  de 
tumeurs  jeunes,  extirpables  avec  succès  par  des  opérations 
certainement  hâtives,  si  on  les  compare  à  celles  rassemblées 
dans  les  statistiques  de  Pousson  et  dans  les  miennes. 

La  lecture  des  observations  publiées  dans  ces  dernières 
années  nous  montre  que  les  chirurgiens  se  sont  de  plus  en 
plus  décidés  à  attaquer  les  néoplasmes  de  la  vessie  aussitôt 
leur  diagnostic  posé,  et  souvent  même  avec  des  chances  de 
réussite  fort  aléatoires.  Il  n'y  a  point  à  les  en  blâmer;  la  seule 
considération  que  l'acte  opératoire  peut  prévenir  une  termi- 
naison fatale  suffit  à  justifier  leur  hardiesse.  Dans  le  cas  même 
où  le  succès  espéré  d'une  opération  radicale  deviendrait  impos- 
sible à  atteindre,  il  reste  toujours  la  certitude  de  rendre 
service  au  malade  par  une  opération  palliative. 

La  comparaison  des  statistiques  anciennes  et  modernes  et 
les  considérations  qui  en  découlent  me  conduisent  donc  aux 
conclusions  suivantes  : 

A  part  quelques  contre-indications  que  j'étudie  plus  loin, 
toute  tumeur  vésicale,  une  fois  diagnostiquée,  doit  être 
extirpée  radicalement  ;  en  cas  d'impossibilité,  elle  doit  être 
opérée  palliativement.  Il  ne  faudrait  pas  surtout  attendre 
l'invasion  de  compHcations  pour  intervenir,  pas  plus  qu'il  ne 
faudrait  se  guider  uniquement  sur  la  gravité  des  symptômes. 
Que  le  néoplasme  soit  de  nature  bénigne  ou  maligne,  qu'il 
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marche  lentement  ou  rapidement,  qu'il  se  manifeste  par  un 
appareil  symptomatologique  intense,  modéré  ou  à  peine 
ébauché,  qu'il  s'accompagne  ou  non  de  complication,  il  n'im- 
porte, une  fois  sûrement  reconnu,  le  seul  traitement  qui  lui 
convient  est  l'opération.  Elle  sera  radicale,  si  possible  ;  pal- 
liative dans  le  cas  contraire. 

A  mon  avis,  la  temporisation  est  une  grave  faute,  et  dont 
le  malade  fait  les  frais.  Elle  conduit  à  l'éclosion  des  compli- 
cations, d'une  part;  à  l'impossibilité  de  l'intervention  radicale, 
d'autre  part,  notamment  pour  les  néoplasmes  malins.  Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  les  tumeurs  de  la  vessie  ont  une 
marche  rapide  et  une  terminaison  fatale.  On  peut  s'en  assurer, 
en  consultant  les  tableaux  que  j'ai  dressés  à  cet  égard, 
(V.  p.  402).  Sous  prétexte  qu'un  certain  nombre  d'entre  elles 
évoluent  lentement,  qu'elles  sont  bien  tolérées  par  les  malades, 
il  ne  faudrait  pas  s'exposer  à  voir  apparaître  la  cystite  ou  la 
néphrite,  pour  ne  citer  que  ces  deux  complications,  ou  à 
laisser  s'étendre  et  s'enraciner  un  néoplasme  qui  offrait  d'a- 
bord l'apparence  la  plus  bénigne. 

On  a  parlé  d'expectation  armée.  Je  considère  encore  cette 
attitude  comme  une  faute,  et  cela  pour  plusieurs  raisons. 
D'abord,  dans  la  généralité  des  cas,  la  distinction  entre  les 
néoplasmes  bénins  et  malins  est  impossible.  La  tumeur,  petite 
ou  grosse,  qu'on  a  diagnostiquée,  sentie,  vue  au  cystoscope, 
peut  bien  être  bénigne,  mais,  dans  la  moitié  des  cas,  au 
moins,  sera  de  nature  maligne,  et  attendre  serait  la  laisser 
prendre  de  l'extension  et  envahir  plus  profondément  la  paroi 
vésicale.  De  plus,  durant  l'expectation  armée,  il  sera  indis- 
pensable de  suivre,  par  des  explorations  répétées,  les  progrès 
de  la  tumeur.  Or,  les  procédés  qui  permettent  de  suivre  loca- 
lement ces  progrès  (sondages,  cystoscopie,  etc.),  sont  préci- 
sément ceux  qui  risquent  le  plus  d'aggraver  les  symptômes, 
de  provoquer  Tinfection  de  la  vessie.  Ainsi ,  en  admettant 
que  vous  ayez  pu  suivre  l'accroissement  de  la  tumeur,  vous 
êtes  exposé,  lors  de  l'intervention,  à  vous  trouver  en  présence 
d'une  vessie  infectée  et  d'une  néoplasie  plus  avancée  dans 
son  évolution  anatomo- pathologique. 
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Mais  supposons  que,  durant  l'observation  armée,  le  néoplasme 
ne  grossisse  ni  ne  s'étende  en  surface.  S'il  s'agit  d'une  tumeur 
épithéliomateuse,  que  se  passera-t-il  ?  Ne  pourra-t-elle  pas 
donner  lieu  à  l'infiltration  larvée,  si  bien  mise  en  évidence  par 
M.  Guyon?  Or  cette  infiltration,  non  visible  au  cystoscope, 
difficilement  appréciable  par  l'exploration  bi-manuelle,  pourra 
nécessiter  ultérieurement  de  grands  délabrements  opératoires, 
ou  même  forcer  le  chirurgien  à  se  contenter  d'une  opération 
palliative,  alors  que  primitivement  il  était  possible  d'obtenir 
une  extirpation  radicale. 

Si,  au  contraire,  nous  sommes  en  présence  d'une  tumeur 
bénigne,  bien  et  dûment  diagnostiquée ,  est-il  plus  raisonnable 
de  laisser  le  malade  sous  une  observation  rigoureuse,  même 
en  admettant  que  la  néoplasie  est  bien  tolérée  par  l'organe  ? 
Je  répondrai  encore  par  la  négative.  D'abord  parce  que  de 
nombreux  faits  rapportés  ont  mis  hors  de  doute  la  possibilité 
d'une  transformation  épithéliomateuse  des  tumeurs  en  appa- 
rence ou  histologiquement  les  plus  bénignes.  Ensuite  parce 
que  les  néoplasmes  bénins  peuvent  aussi  facilement  que  les 
autres  s'aggraver,  nous  l'avons  vu,  de  complications  redou- 
tables, qui  modifient  très  désavantageusement  les  conditions 
opératoires.  S'il  était  possible  de  prédire  avec  certitude  que 
telle  tumeur  marchera  lentement,  qu'elle  est  à  l'abri  desdites 
complications,  on  pourrait  peut-être  se  contenter  de  l'expec- 
tation.  Mais  j'ai  insisté  sur  ce  fait  que  la  tumeur  de  la  vessie, 
quelle  qu'elle  soit,  est  entourée  d'imprévu,  et  à  cet  égard,  peu 
importe  sa  structure  histologique  ;  elle  est  cliniquement  tou- 
jours maligne. 

Ainsi  donc,  pas  plus  pour  le  néoplasme  bénin  que  pour  le 
néoplasme  malin,  l'expectation  ne  doit  être  une  ligne  de  con- 
duite thérapeutique.  Intervenir  le  plus  tôt  possible,  tâcher  de 
surprendre  la  tumeur  à  son  début,  en  l'absence  d'infection 
vésicale  ou  de  toute  autre  complication,  profiter  de  l'intégrité 
du  rein,  du  bon  état  général  du  malade,  telles  sont,  il  me 
semble,  les  conditions  désirables  pour  conduire  à  bonne  fin  le 
traitement  opératoire.  S'il  s'agit  d'un  néoplasme  bénin,  tant 
mieux;  la  guérison  définitive  sera  assez  probable.  Si  l'on  a 
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affaire  à  une  tumeur  maligne,  un  succès  durable  est  encore 
possible,  lorsque  l'état  des  parois  vésicales  permet  une  extir- 
pation radicale  ;  sinon ,  il  reste  encore  la  ressource  d'une 
opération  palliative,  laquelle  a  donné  jusqu'ici  de  bons 
résultats  et  procuré  parfois  de  longues  survies. 

A  tous  les  arguments  en  faveur  de  l'intervention  hâtive, 
tirés  des  conditions  du  néoplasme  ou  des  complications  qui 
peuvent  survenir,  il  faut  ajouter  cette  considération,  jusqu'ici 
négligée  par  les  auteurs,  que  l'opération  est  d'autant  plus 
simple  et  bénigne  qu'on  y  procède  à  une  époque  plus  rappro- 
chée du  début  de  la  maladie.  Je  ne  fais  pas  allusion  ici 
à  l'accroissement  de  volume  de  la  tumeur,  ni  à  l'envahissement 
plus  étendu  des  parois,  ni  au  développement  possible  dans  la 
vessie  de  tumeurs  secondaires ,  ni  enfin  aux  complications 
locales  ou  à  l'aggravation  de  l'état  général  du  malade.  Je 
parle  de  l'acte  opératoire  considéré  en  lui-même. 

Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  les  mêmes 
considérations  s'appliquent  aux  récidives,  pour  lesquelles 
M.  Guyon  dans  une  de  ses  cliniques  [Bull.  Méd.  22  avril.  1891) 
a  formellement  préconisé  l'opération. 

Conditions  de  l'intervention  opératoire.  —  La  dis- 
cussion précédente  était  nécessaire  pour  justifier  d'une  manière 
générale  ma  manière  de  voir  au  sujet  de  l'intervention  immé- 
diate. Dans  ce  qui  va  suivre,  je  me  propose  de  fixer  la 
ligne  de  conduite  commandée  par  certaines  catégories  de  tumeurs 
vésicales,  et  de  déterminer  quel  acte  opératoire  peut  convenir 
dans  chaque  cas  particulier.  J'examinerai  successivement  : 
A.  les  Conditions  cliniques;  b.  les  Conditions  anatomiqucs. 

A.  Conditions  cliniques.  —  Elles  peuvent  être  favorables  ou 
défavorables  à  l'acte  opératoire. 

Elles  sont  favorables,  notamment,  lorsque  nulle  complication 
n'est  encore  intervenue,  que  les  urines  sont  claires  ou  tout  au 
moins  non  purulentes,  et  ne  donnent  que  très  peu  ou  point  de 
dépôt  de  phosphate,  que  le  néoplasme  évolue  sans  douleur, 
que  les  mictions  à  peine  augmentées  en  nombre  ne  sont  pas 
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douloureuses,  que  l'hémorrhagie,  quand  elle  existe,  est  peu 
abondante  et  n'a  pas  encore  donné  lieu  à  des  coagulations,  par- 
tant point  de  rétention  d'urine  ou,  si  elle  s'est  produite,  elle 
a  été  modérée  et  passagère;  favorables  encore  lorsque  les  reins 
ne  présentent  rien  de  particulier,  qu'ils  ne  sont  ni  douloureux 
ni  augmentés  de  volume,  que  les  pertes  de  sang  par  les  mictions 
sont  facilement  réparées,  que  l'état  général  du  malade  est  rela- 
tivement bon,  etc.  Dans  ces  circonstances,  l'opération  préli- 
minaire et  les  manœuvres  opératoires  intra-vésicales  seront 
simples  et  certainement  suivies  d'un  résultat  immédiat  excellent. 
Si  les  conditions  anatomiques  se  prêtent  à  une  extirpation  radi- 
cale, celle-ci  a  toutes  les  chances  pour  aboutir  à  un  succès  définitif 
ou  tout  au  moins  longtemps  durable;  si  ces  mêmes  conditions 
anatomiques  sont  moins  avantageuses,  l'opération  radicale 
peut  encore  fournir  une  longue  survie.  Dans  les  cas  tout  à  fait 
anatomiquement  défavorables,  l'opération,  tentée  dans  le  but 
d'une  cure  radicale  mais  restée  palliative  par  la  force  des 
choses,  sera  encore  suivie  d'un  heureux  résultat.  Cependant 
les  faits  de  cette  troisième  catégorie  sont  ceux  pour  lesquels 
la  temporisation  est  permise  jusqu'à  l'éclosion  de  complica- 
tions graves  ou  l'exagération  des  symptômes  ordinaires.  J'y 
reviendrai  plus  loin.  En  somme,  dans  tous  les  cas  cliniquement 
favorables  l'intervention  a  de  bons  effets.  On  en  tiendra  compte 
au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire. 

Les  conditions  cliniques  défavorables  commandent  une  inter- 
vention encore  plus  hâtive,  même  avec  un  diagnostic  insuf- 
fisant au  point  de  vue  des  particularités  anatomiques  de  la 
néoplasie.  Dans  ces  cas,  en  effet,  on  ne  doit  viser  qu'une 
chose,  parer  à  la  menace  que  crée  l'exaspération  d'un  symp- 
tôme ou  le  développement  d'une  complication.  Uhé?nati(ne, 
lorsqu'elle  s'aggrave  par  la  répétition  des  crises  ou  par  l'abon- 
dance et  la  durée  de  l'écoulement  sanguin,  est  une  indication 
impérieuse  d'intervenir.  Seule,  en  effet,  l'ouverture  de  la  vessie 
réussit  sûrement  à  mettre  un  terme  à  l'hémorrhagie,  môme 
sans  opération  directement  dirigée  sur  la  tumeur,  et  cela  par 
le  simple  effet  du  repos  que  la  cystotomie  procure  à  la  vessie 
et  au  col  vésical,  en  supprimant  l'acte  de  la  miction.. Je  dis  que 


INDICATIONS  GÉNÉRALES  DE  l'iNTERVENTION.  487 

rintervention  est  impérieusement  indiquée  clans  ces  circons- 
tances, car  il  importe  d'éviter  l'éclosion  des  accidents  secon- 
daires directement  liés  à  l'hématurie  grave,  telle  que  la  réten- 
tion d'urine  par  formation  de  caillots,  etl'anurie  qu'on  observe 
dans  certains  cas.  D'autre  part,  des  hémorrhagies  violentes  ou 
répétées  conduisent  à  la  cachectisation  rapide  du  malade.  Et 
si,  malheureusement,  ces  accidents  secondaires,  cette  cachexie 
existent  déjà,  loin  de  contre-indiquer  l'intervention,  ils  four- 
nissent de  nouveaux  arguments  en  sa  faveur.  L'anémie  la  plus 
avancée  ne  doit  pas  arrêter  le  chirurgien,  à  preuve  ce' fait 
rapporté  par  M.  Albarran,  où  tout  avait  été  préparé  pour  faire 
la  transfusion  post-opératoire  chez  un  vieillard  qui  fut  opéré 
in  extremis,  et  avec  succès  cependant,  d'une  tumeur  maligne 
de  la  vessie.  On  peut  dire  qu'en  pareille  circonstance  le 
malade  est  redevable  de  la  vie  à  son  opérateur. 

La  douleur  et  la  cystite,  avec  leur  cortège  symptomatique 
alarmant,  réclament  encore  une  intervention  rapide.  Enfin,  de 
toutes  les  complications  des  néoplasmes  vésicaux  que  nous 
avons  étudiées,  il  n'en  est  pas  ime  seule  qui  ne  constitue  une 
indication  d'opérer.  Les  accidents  infectieux  d'origine  urinaire 
sont  dans  le  même  cas,  que  la  résorption  septique  ait  lieu  dans 
la  vessie  ou  dans  le  rein.  En  un  mot,  tout  ce  qui  entrave  l'éli- 
mination de  l'urine,  vésicale  ou  rénale,  et  des  produits  infec- 
tieux qui  s'y  élaborent,  doit  être  combattu  par  la  cystotomie 
et,  de  préférence,  par  la  taille  médiane  à  la  manière  de 
M.  Guyon,  procédé  simple,  rapide  et  réduisant  le  trauma  et 
ses  suites  au  minimum. 

Je  dois  faire  observer  toutefois  que  les  chances  de  réussite, 
en  présence  d'une  des  diverses  formes  d'infection  urineuse, 
diminuent  considérablement,  et  cela  d'autant  plus  que  l'em- 
poisonnement urineux  est  plus  avancé.  Dans  le  rétrécissement 
de  l'urèthre,  les  recherches  cliniques  de  M.  Guyon  appuyées 
par  un  grand  nombre  d'observations,  nous  ont  appris  que  le 
meilleur  moyen  d'arrêter  l'infection  urineuse  était  précisément 
l'uréthrotomie,  laquelle  a  pour  effet  immédiat  de  supprimer 
l'obstacle  qui  s'oppose  à  l'élimination  des  produits  infectieux. 
Il  se  passe  quelque  chose  d'analogue  dans  les  tumeurs  de  la 


488 


TRAITEMENT. 


vessie.  L'obstacle  est  ici  représenté  par  le  néoplasme  dont  les 
anfractuosités  retiennent  les  produits  septiques  et  favorisent 
leur  élaboration,  néoplasme  dont  la  présence  a  pour  effet  de 
gêner  plus  ou  moins  l'évacuation  de  l'urine,  ou  même  son 
arrivée  dans  la  vessie.  Si  les  probabilités  de  guérir  vont  en 
diminuant  avec  la  prolongation  de  l'empoisonnement,  raison 
de  plus  pour  intervenir  le  plus  vite  possible,  dès  qu'il  appa- 
raît, quand  on  le  peut,  ou  à  un  moment  quelconque  de  sa 
durée,  aussitôt  qu'on  le  reconnaît.  C'est,  on  peut  le  dire,  la 
seule  chance  de  sauver  le  malade  d'une  mort  certaine  et  à 
bref  délai. 

En  définitive,  en  dehors  des  contre-indications  que  j'étudie 
plus  loin,  l'opération  hâtive  est  indiquée  en  principe,  aussi 
bien  dans  les  cas  défavorables  que  favorables,  leur  marche 
clinique  ne  servant  désormais  qu'à  fournir  des  éléments  de 
pronostic  pour  l'acte  opératoire  et  les  suites  de  l'intervention. 

B.  Conditions  anatomiques.  —  Des  conditions  de  siège,  de 
volume,  de  conformation,  etc.,  de  la  tumeur,  appréciées 
d'abord  par  l'exploration,  puis  exactement  reconnues  à  l'ou- 
verture de  la  vessie,  dépend  le  choix  de  l'opération  à  diriger 
contre  cette  tumeur  elle-même,  et,  à  vrai  dire,  quelque  bien 
établi  que  soit  le  diagnostic  clinique,  la  cystotomie  seule  per- 
mettra de  prendre  définitivement  un  parti.  Cette  considération 
suffirait  au  besoin  pour  nous  faire  préférer  à  toute  autre  opé- 
ration préliminaire,  la  taille  hypogastrique. 

J'ai  décrit  en  détail  les  opérations  qui,  la  vessie  ouverte, 
s'adressent  directement  aux  néoplasmes.  Je  résume  brièvement 
(en  schématisant  un  peu)  les  conditions  sur  lesquels  doit  se 
régler  l'intervention. 

\°  Éradication  complète.  —  Tumeurs  uniques,  ou  multiples 
mais  petites;  villosités  isolées;  néoplasmes  sessiles,  mais  dont 
la  base  permet  l'étirement  de  la  muqueuse  vésicale  ou  des 
couches  sous-jacentes  ;  néoplasmes  très  adhérents  mais  relati- 
vement petits,  avec  peu  d'infiltration  péri-basilaire,  aucune 
infiltration  en  d'autres  points  de  la  vessie,  et  pour  lesquels  par 
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conséquent  la  résection  du  dedans  au  dehors  est  possible. 
L'éradication  complète  aura  d'autant  plus  de  chances  de  succès 
définitif  que  le  pédicule  sera  plus  petit  et  que  le  nombre  des 
tumeurs  sera  moins  grand. 

2°  Destruction  du  néoplasme.  —  Il  est  possible  que  des 
tumeurs  relevant  de  ce  traitement  opératoire  aient  échappé 
aux  divers  moyens  d'exploration  (la  cystoscopie  à  part)  et  sur- 
tout à  l'examen  bi-manuel.  Mais,  généralement,  il  s'agira  de 
tumeurs  ayant  fourni  des  sensations  positives  à  l'exploration. 
Plus  le  toucher  rectal  combiné  à  la  palpation  abdominale  les 
aura  fait  aisément  reconnaître,  plus  leur  destruction  complète 
présentera  de  difficulté. 

A  l'ouverture  de  la  vessie,  on  se~  trouvera  en  présence  de 
néoplasmes  uniques  ou  multiples,  mais  relativement  volumi- 
neux, avec  ou  sans  infiltration  apparente  des  parois  vésicales. 
Plus  souvent  que  ceux  qui  précèdent,  ces  néoplasmes  auront 
atteint  primitivement,  ou  envahi  par  propagation,  Torifice  des 
uretères  ou  le  col  vésical. 

3°  Opération  palliative .  —  Grosses  tumeurs  facilement  senties 
par  le  toucher  et  le  palper;  elles  fournissent,  suivant  l'expres- 
sion de  M.  Guyon,  des  sensations  riches  ;  elles  infiltrent  large- 
ment la  paroi  vésicale.  Elle  gênent  dans  leur  manœuvre  les 
instruments  explorateurs  introduits  par  l'urèthre  ;  parfois  rem- 
plissent toute  la  vessie  et  peuvent  même,  chez  la  femme  ou  la 
fillette,  apparaître  à  l'orifice  externe  de  l'urèthre.  Dans  d'autres 
cas,  il  s'agira  d'une  infiltration  difîuse  des  parois  vésisales  qui 
sont  épaissies,  bosselées,  irrégulières,  parfois  même  comme 
cartilagineuses,  soit  dans  une  portion  assez  étendue  de  la  sur- 
face vésicale,  soit  même  dans  sa  totalité.  A  l'ouverture  de  la 
vessie,  les  sensations  données  par  l'exploration  se  trouveront 
confirmées  par  l'inspection  directe  et  le  toucher  intra-vésical, 
ou  bien  au  contraire  on  reconnaîtra  qu'en  réalité  les  lésions 
sont  bien  plus  graves  de  ce  que  l'examen  instrumental  avait 
fait  présumer. 
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Telles  sont  les  indications  fournies  par  l'état  anatomo-patho- 
logique  de  la  vessie,  indications  toujours  plus  précises  après 
la  cystotomie.  L'examen  direct  des  lésions  anatomiques  peut 
commander  une  modification  de  l'acte  opératoire  conçu  d'après 
la  simple  exploration,  et  il  est  bonde  s'en  souvenir  au  moment 
de  porter  le  pronostic  définitif  de  la  guérison.  Quant  aux 
symptômes  fonctionnels,  ils  ne  peuvent  nous  procurer  aucune 
indication  relativement  au  mode  d'ablation  dii  néoplasme  et 
ne  doivent  pas  entrer  ici  en  discussion. 


B.  —  CONTRE-INDICATIONS  DE  L'INTERVENTION 


Il  existe  un  certain  nombre  de  conditions  anatomiques  et 
cliniques  qui  peuvent  contre-indiquer  définitivement,  ou  sim- 
plement faire  ajourner  l'intervention. 

Au  point  de  vue  de  l'âge,  l'extrême  vieillesse  et  le  très 
jeune  âge,  avant  cinq  ans,  sembleraient  conseiller  la  non- 
intervention.  Les  observations  montrent  en  effet  qu'aux  deux 
extrêmes  de  la  vie,  les  néoplasmes  sont  toujours  de  nature 
maligne  et  récidivent  presque  à  coup  sûr.  D'autre  part,  les 
conditions  opératoires  sont  telles  que  la  mort,  dans  ces  cas, 
est  fréquente  après  l'intervention.  Et  cependant,  malgré  les 
statistiques ,  malgré  la  récidive ,  malgré  la  gravité  de  l'acte 
opératoire,  je  ne  pense  pas  qu'on  doive  refuser  au  malade 
cette  ressource  unique  de  guérison.  Mais  si,  chez  l'enfant,  on 
peut  tenter,  lorsqu'elle  est  possible,  une  opération  radicale, 
chez  le  vieillard,  pour  peu  que  l'extirpation  du  néoplasme 
offre  des  difficultés,  il  faudra  réduire  le  traumatisme  au  mini- 
mum et  même  ne  faire  la  cystotomie  que  lorsqu'elle  est 
absolument  commandée  par  les  symptômes  cliniques.  En  1891, 
j'ai  opéré  un  vieillard,  qui  a  survécu  vingt  mois  en  conservant 
la  large  fistule  vésicale,  par  laquelle  j'avais  détourné  le  cours 
des  urines. 
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L'existence  de  ganglions  dégénérés,  iliaques  ou  inguinaux, 
la  généralisation  cancéreuse  sont  encore  des  contre-indications 
à  l'intervention  radicale.  Il  ne  s'agit  plus  alors  de  guérir; 
comme  dans  le  cas  précédent,  on  se  guidera,  sur  les  symptômes 
ou  les  complications  pour  procéder  à  une  cystotomie  pallia- 
tive. 

On  se  conduira  de  même  dans  les  cas  de  tumeurs  vésicales 
énormes,  dépassant  de  beaucoup  le  pubis,  et  aussi  dans  les 
néoplasies  infiltrant  la  totalité  de  la  vessie,  toutes  les  fois  que 
l'état  général  du  malade  ne  permettra  pas  une  opération  grave, 
telle  que  la  résection  de  l'organe. 

L'existence  d'une  fistule  faisant  communiquer  la  vessie  avec 
une  cavité  voisine  ou  simplement  des  adhérences  contractées 
par  le  néoplasme  sont  autant  de  conditions  de  non-intervention, 
car  alors  l'intervention  reste  inefficace,  le  mal  ayant  dépassé 
la  vessie. 

J'ai  dit  plus  haut  que  les  lésions  rénales  et  l'infection  uri- 
neuse  ne  constituaient  pas  des  contre-indications,  bien  au  con- 
traire. Cependant,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une 
pyélo-néphrite  double,  avec  phénomènes  généraux  intenses, 
ou  lorsque  des  symptômes  d'empoisonnement  urineux  déjà 
anciens  viennent  à  prendre  une  marche  aiguë,  ou  enfin 
lorsque  ces  mêmes  symptômes  éclatent  avec  une  extrême  vio- 
lence, il  est  pour  le  moins  prudent  de  s'abstenir  de  toucher  au 
néoplasme.  Toute  intervention  un  peu  grave  peut,  dans  ces 
circonstances,  déterminer  la  mort.  Même  alors,  on  ne  renoncera 
pas  à  l'espoir  d'intervenir  utilement,  mais  on  attendra  pour 
le  faire  avec  quelques  chances  de  succès,  qu'il  se  produise  un 
moment  d'accalmie,  qu'on  se  soit  rendu  maître  de  l'infection 
par  un  traitement  approprié.  Je  possède  une  vingtaine  d'ob- 
servations d'accidents  urineux  supprimés  par  l'emploi  du 
salycilate  de  soude  —  que  j'ai  employé,  je  crois,  le  premier 
à  cet  effet,  en  1886  —  à  la  dose  de  30  centigr.  par  jour,  rapi- 
dement élevée  jusqu'à  2  grammes.  A  ces  doses,  malgré  les 
lésions  rénales,  il  est  toléré  et  agit  à  la  façon  d'un  antiseptique. 
On  pourra  donc  essayer  ce  traitement  pour  prévenir  de  pareils 
accidents. 
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Quant  à  l'hématurie,  elle  ne  constitue  en  aucune  manière 
une  condition  d'ajournement  de  l'intervention.  Il  vaut  beaucoup 
mieux  opérer  en  pleine  hémorrhag-ie  vésicale  qu'attendre  sa 
disparition.  D'abord  rien  ne  permet  d'espérer  une  accalmie 
prochaine,  et  d'autre  part  la  temporisation  ne  fait  que  laisser 
s'aggraver  l'état  général  du  malade. 

J'ai  dit  encore  que  l'anémie  très  prononcée,  même  la 
cachexie  hématurique,  ne  sont  pas  des  contre-indications 
absolues  ;  cependant,  je  crois  qu'il  serait  prudent,  dans  ces 
conditions,  si  l'on  était  pressé  par  des  symptômes  alarmants 
ou  des  complications,  d'intervenir  en  deux  temps  :  ouvrir 
d'abord  la  vessie  pour  commencer  la  suppression  des  symptômes 
fonctionnels,  et  laisser  à  l'organisme  le  temps  de  se  réparer 
pour  intervenir  ultérieurement  s'il  y  a  lieu.  Il  serait  indiqué 
ici  d'endormir  le  malade,  non  avec  le  chloroforme  qui  déprime, 
mais  avec  l'éther,  qui  est  plutôt  un  excitant. 

Les  conditions  anatomiques  et  cliniques  que  je  viens  de 
passer  en  revue  auraient  paru  constituer  des  contre-indications 
absolues  à  toute  intervention,  même  palliative,  il  y  a  une 
dizaine  d'années.  Actuellement,  la  plupart  d'entre  elles,  ne 
fournissent  que  des  indications  à' ajournement  de  l'opération. 
On  a  vu  que  si  la  temporisation  est  permise  dans  quelques 
cas,  c'est  à  la  condition  de  se  tenir  prêt  à  intervenir  aussitôt 
que  cette  conduite  est  impérieusement  commandée,  ou  même 
simplement  rendue  possible  par  les  circonstances.  C'est  en 
luttant  de  la  sorte  contre  l'aggravation  chnique  de  l'affection 
qu'on  a  le  plus  de  chances  de  prolonger  l'existence  du  malade 
ou  de  lui  épargner,  en  tous  cas,  jusqu'à  la  mort  des  accidents 
douloureux. 

Je  résume,  en  manière  de  conclusions,  tout  ce  qui  vient 
d'être  dit  sur  les  indications  et  contre-indications  opéra- 
toires : 

1"  Quelle  que  soit  la  nature  de  la  néoplasie  vésicale,  il  faut 
intervenir  de  très  bonne  heure,  sans  attendre  le  retour  des 
symptômes  disparus,  l'aggravation  de  ceux  qui  existent  ou 
l'apparition  des  complications. 
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2°  En  intervenant  le  plus  tôt  possible,  on  a  la  presque  cer- 
titude de  n'avoir  à  faire  qu'une  opération  économique,  mais 
qui  sera  pourtant  radicale. 

3"  Lorsque  l'éradication  complète  du  néoplasme  n'est  pas 
praticable,  il  faut  procéder  à  sa  destruction  poussée  le  plus 
loin  possible. 

4°  Si  —  la  clinique  ayant  conduit  à  l'ouverture  de  la  vessie  — 
les  conditions  anatomiques  sont  telles  que  la  destruction  même 
est  impossible ,  par  une  opération  palliative ,  on  cherchera 
à  mettre  le  malade  à  l'abri  des  complications  de  la  cachexie 
hématurique. 

5°  L'expectation  année  est  permise  pour  les  tumeurs 
énormes,  ou  lorsque  la  vessie  est  infiltrée  dans  toute  son 
étendue,  lorsqu'il  y  a  propagation  aux  ganglions  iliaques  ou 
inguinaux,  à  des  organes  voisins,  lorsqu'il  y  a  généralisation. 

6°  Mais  quelles  que  soient  les  conditions  anatomiques,  il 
faut  toujours  intervenir  lorsque  le  malade  est  menacé  par  des 
symptômes  alarmants  ou  par  l'existence  de  complications. 
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Quelle  que  soit  la  décision  prise  au  sujet  du  mode  d'inter- 
vention, il  est  nécessaire,  pour  aborder  la  vessie  et  le  néoplasme 
qu'elle  contient,  de  pratiquer  une  opération  préliminaire ,  con- 
duisant sur  eux  par  un  chemin  artificiellement  créé,  ou  par 
une  voie  naturelle  plus  ou  moins  élargie.  Ceci  me  conduit  à 
décrire  successivement  les  tailles  préliminaires,  l'intervention 
par  les  voies  naturelles,  et  les  opérations  dirigées  contre  le 
néoplasme. 

Je  passerai  d'abord  en  revue  les  divers  procédés  pour  atteindre 
les  tumeurs  de  la  vessie.  Sans  tenir  compte  de  leurs  indications, 
j'exposerai  en  détail  comment  chacun  d'eux  doit  être  conduit 
depuis  l'incision  cutanée  jusqu'à  l'ouverture  du  réservoir  uri- 
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naire.  Je  décrirai  à  la  suite  le  pansement  de  la  taille  sus- 
pubienne,  comprenant  la  suture  partielle  de  la  vessie,  son 
drainage  et  les  soins  consécutifs. 

Après  la  description  des  procédés  de  cystotomie,  j'aborderai 
celle  des  opérations  sur  le  néoplasme.  Je  discuterai  enfin  la 
valeur  respective  de  tous  ces  procédés  opératoires,  pour 
l'extirpation  de  la  tumeur  comme  pour  la  taille,  et  montrerai, 
pour  conclure,  les  indications  spéciales  qu'ils  peuvent  pré- 
senter. 

Cette  division  du  sujet  me  semble  préférable  au  point  de 
vue  de  la  clarté  et  plus  propre  à  guider  le  praticien  à  la  veille 
d'une  opération. 


OPÉRATION  PRÉLIMINAIRE 

Je  considérerai  successivement  l'opération  chez  l'homme, 
chez  la  femme,  et,  dans  les  deux  sexes,  à  l'aide  des  endoscopes 
opérateurs. 


I 

TAILLES  CHEZ  L'HOMME 

Elles  peuvent  être  classées  de  la  façon  suivante  : 

1°  Procédés  intéressant  seulement  les  parties  molles,  soit 
au-dessus,  soit  au-dessous  du  pubis. 

2°  Procédés  qui  s'attaquent  en  même  temps  à  l'os  pubis. 

La  première  catégorie  comprend  la  taille  haute,  verticale 
(Guyon),  ou  transversale  (Trendelenburg)  ,  et  la  taille  sous- 
pubienne  (KocH,  Langenbuch). 


CYSTOTOMIE  SUS-PUBIENNE. 


495 


Dans  la  seconde  rentrent  les  procédés  ostéotomiques  d'Hel- 
ferich,  de  INichams,  de  Bramann,  de  Clado,  et  enfin  la  symphy- 
séotomie. 


1°  Procédés  intéressant  seulement  le  sparties  molles  : 

A.  —  CYSTOTOMIE  SUS-PUBIENNE 

(Synonymie  :  Sectio  alla,  taille  haute ,  taille  hypo gastrique, 
taille  sus-pubienne.) 

A.  Taille  verticale  [Méthode  de  Guyon).  —  La  description  de 
la  cystotomie  telle  qu'elle  est  pratiquée  par  l'École  de  Necker, 
comporte  quatre  parties  : 

1°  Traitement  pré-opératoire  ; 

2°  Préliminaires  de  l'opération  ; 

3°  Manuel  opératoire  ; 

4°  Pansement. 

Elève  moi-même  de  l'Ecole  de  Necker,  j'adopte  pleinement 
cette  méthode,  avec  quelques  petites  modifications  qui  me  sont 
personnelles  et  dont  je  parlerai  au  courant  de  ma  description. 

On  m'excusera  d'insister  longuement  sur  le  traitement 
préo-pératoire ,  sur  les  préliminaires  et  le  pansement  de  la 
taille  hypogastrique ,  les  données  que  je  développe  étant 
applicables,  avec  quelques  modifications,  à  tous  les  procédés 
de  taille, 

1°  Le  traitement  pré-opératoire  comprend  l'antisepsie  préa- 
lable des  voies  urinaires  et  divers  soins  généraux  à  donner  au 
malade  pour  le  préparer  à  l'opération. 

Si  la  chose  est  possible,  si  quelque  symptôme  fonctionnel 
ne  commande  pas  une  intervention  hâtive,  il  est  bon  de  sou- 
mettre, pendant  quelques  jours,  le  patient  à  l'usage  du  salol, 
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du  borate  de  soude  ou  de  toute  autre  substance  antiseptique 
susceptible  de  s'éliminer  par  les  reins.  Il  faut  au  contraire 
s'abstenir  de  pratiquer  l'antisepsie  vésicale  directe,  quelque 
indiquée  qu'elle  paraisse,  de  peur  de  provoquer  soit  la  réap- 
parition d'une  hématurie  suspendue^  soit  même  l'infection  d'une 
vessie  qui  n'offrait  jusqu'alors  aucun  phénomène  de  cystite. 
L'antisepsie  de  la  vessie  peut  se  faire  au  moment  môme  de 
l'opération  et  elle  me  paraît  amplement  suffisante. 

La  veille  de  l'opération,  la  région  sus-pubienne  sera  com- 
plètement rasée  et  le  malade  prendra  un  bain  savonneux.  Au 
sortir  du  bain  on  recouvrira  la  région  hypogastrique  avec  un 
pansement  antiseptique,,  lequel  restera  en  place  jusqu'au  len- 
demain. La  veille  encore,  le  malade  sera  purgé,  —  comme  à 
l'ordinaire  pour  toute  opération  —  et  le  lendemain  matin,  ou 
même  sous  le  sommeil  chloroformique,  on  procédera  à  un 
large  lavage  du  rectum  avec  de  l'eau  boriquée  forte.  Je  préfère 
ce  lavage,  tel  qu'il  est  pratiqué  par  les  gynécologistes,  au 
classique  lavement  qui  ne  vide  souvent  le  rectum  que  d'une 
façon  incomplète,  et  expose  les  assistants  à  de  fâcheux  incon- 
vénients au  moment  de  la  chloroformisation. 

Instruments,  lit  d'opération.  — La  cystotomie  nécessite 
l'emploi  d'un  certain  nombre  d'instruments  d'un  usage  général  : 
bistouris,  ciseaux,  pinces,  écarteurs,  aiguilles,  etc.,  plus  quel- 
ques instruments  spéciaux,  à  savoir  : 

La  sonde  destinée  à  injecter  du  liquide  dans  la  vessie,  sonde 
qui  doit  être  suffisamment  grosse  et  munie  d'un  robinet  ;  à 
défaut  d'un  robinet,  un  solide  fausset  pourrait  suffire. 

Un  lien  élastique,  un  tube  de  caoutchouc  ou  simplement 
une  sonde  de  Nélaton  bien  souple  et  susceptible,  une  fois 
enroulée  au  bout  de  la  verge  et  maintenue  par  une  pince,  de 
produire  une  compression  suffisante  pour  s'opposer  à  issue 
par  Furèthre  du  liquide  intKa-vésical. 

Le  Ballon  de  Petersen. 

Quant  aux  instruments  spéciaux  destinés  à  l'ablation  de  la 
tumeur  elle-même,  leur  description  trouvera  place  après  celle 
des  procédés  opératoires. 
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Un  lit  d'opération  ordinaire,  étroit  et  long,  garni  d'un 
matelas  dur,  peut  parfaitement  suffire  pour  l'opération  de  la 
taille  haute.  On  y  joindra  des  coussins  assez  résistants  qui  ser- 
viront à  élever  le  siège  du  patient. 

Trendelenburg  a  pratiquement  démontré  que  la  situation 
déclive  de  la  tête  n'était  nullement  préjudiciable  pendant  la 


FiG.  75. 
TUBE  SIPHON  DE  GUYON 


FiG.  76. 
BALLON  DE  PETERSEN 


chloroformisation.  Loin  de  provoquer  des  accidents,  cette 
position  facilite  la  circulation  cérébrale,  particulièrement  chez 
les  malades  anémiques^  ou  anémiés  à  la  suite  de  pertes  san- 
guines, et  s'oppose  jusqu'à  un  certain  point  à  la  syncope 
chloroformique  par  ischémie  bulbaire. 

Pour  la  taille  comme  pour  les  autres  opérations,  Trende- 
lenburg se  sert  d'une  table  spéciale,  supportée  en  son  centre 

32 
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de  gravité,  et  pouvant  basculer  autour  de  ce  point,  de  manière 
à  prendre  une  position  aussi  inclinée  que  le  commandent  les 
circonstances. 

M.  Mathieu,  de  son  côté,  a  imaginé  un  mécanisme  permet- 


Fio.  77. 

TABLE  CHIRURGICALE  ASEPTIQUE  (Mathieu.) 


Position  horizontale,  —  Valve  (essière  al);ussée. 


tant  à  la  table  de  prendre  une  situation  telle  que,  le  thorax  et 
la  tête  du  malade  restant  dans  la  position  horizontale,  le  bassin 
peut  être  élevé  aussi  haut  que  le  chirurgien  le  désire. 

Mon  maître,  M.  Duplay,  a  encore  simplifié  toutes  ces  tables 
coûteuses,  et,  pour  faire  perdre  au  malade  la  position  incHnée, 
il  a  fait  construire  un  double  plan  incliné,  ;V  crémaillère. 
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Le  dispositif  en  est  tel  que  l'inversion  du  malade  peut  être 
obtenue  suivant  le  degré  voulu  (Fig.  80,  p.  504). 
Tous  ces  appareils  sont  utiles,  mais  on  peut  y  suppléer  à 

Fig.  78. 

TABLE  CHIRURGICALE  ASEPTIQUE  [Mathieu.) 


Position  inclinée. 


l'aide  de  coussins  empilés  et  convenablement  disposés  sous  le 
bassin  et  les  cuisses  du  malade,  ou  môme  une  chaise  renversée 
sur  laquelle  on  couche  le  malade,  la  tête  en  bas  et  les  jambes 
fléchies  sur  la  barre  transversale  postérieure. 


r,oo 
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La  position  donnée  au  malade  par  ïrendelenburg-  offre 
dans  la  taille  sus-pubienne  un  avantage  considérable.  Grûce  à 
la  déclivité  du   corps,  les  viscères  abdominaux   tendent  à 


Fie.  79. 

TAELK  CHIRURGICALE  ASEPTIQUE  {Mathieu.) 


Position  Morand-Trendelenbiirg. 


.s'éloigner  de  la  région  hypogastrique  et  la  vessie  elle-même 
les  accompagne  dans  leur  descente  vers  le  thora.x,  sous  l'action 
de  la  pesanteur.  11  en  résulte  qu'elle  se  détache  de  la  région 
pubienne  et  devient  accessible  sur  une  plus  grande  étendue. 
Ce  n'est  pas  tout  :  le  cul-de-sac  péritonéal  suit  naturellement 
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le  sommet  de  la  vessie,  et  l'espace  celluleux  qui  le  sépare  du 
pubis  augmente  sensiblement.  De  là  une  diminution  des  chances 
de  blesser  le  péritoine.  Les  recherches  d'Eigenbrodt  ont  démon- 
tré que,  dans  la  position  de  Trendelenburg,  la  vessie,  même 
à  l'état  de  vacuité,  n'était  pas  recouverte  par  le  cul-de-sac 
péritonéal.  C'est  là  un  avantage  incontestable  dont  il  est  bon 
de  profiter  particulièrement  chez  les  sujets  gras,  ou  en  cas  de 
tumeurs  insérées  sur  le  col  vésical. 

Quelle  que  soit  la  position  donnée  au  malade  pendant  l'opé- 
ration, on  aura  eu  soin  au  préalable  de  bien  garnir  le  matelas 
avec  une  toile  imperméable,  et  d'assurer  un  bon  drainage  du 
lit  même,  de  manière  à  conduire  rapidement  jusqu'au  seau 
récepteur  les  liquides  provenant,  par  exemple,  des  grands 
lavages  vésicaux,  nécessités,  dans  certains  cas,  au  moment  de 
l'opération. 

2"  Préliminaires  immédiats  de  la  taille.  Lavage  de  la  vessie. 
Distension  du  rectimi.  Injection  vésicule.  —  Les  préliminaires 
immédiats  de  l'opération,  auxquels  il  sera  procédé  soit  avant, 
soit  pendant  la  chloroformisation,  consistent  :  d'abord,  dans  un 
lavage  antiseptique  de  la  région  opératoire,  à  l'eau  phéniquée 
forte  ou  bien  avec  le  sublimé  à  1  000  ;  puis,  dans  un  lavage  de 
la  cavité  vésicale  au  moyen  d'eau  boriquée  saturée  3  ° j ^  ou  de 
sublimé  à  1/3  000;  enfin,  dans  la  distension  du  rectum  et  de 
la  vessie. 

On  commencera  par  la  distension  du  rectum,  en  laissant  en 
place  le  cathéter  qui  a  servi  au  lavage  de  la  vessie.  Le  ballon 
de  Petersen,  dont  on  se  sert  pour  distendre  le  rectum,  est 
une  poire  en  caoutchouc  souple  d'une  capacité  de  400  à 
500  grammes,  munie  d'un  tube  d'une  vingtaine  de  centi- 
mètres de  long,  portant  un  robinet  à  son  extrémité.  On  enduit 
abondamment  cette  poire  de  vaseline,  on  la  plisse  dans  le  sens 
de  la  longueur  pour  l'introduire  dans  le  rectum  et  on  la  pousse 
«  jusqu'à  ce  que  son  ampoule  cesse  d'être  visible  à  l'anus  ». 
En  négligeant  cette  précaution,  on  s'exposerait,  au  moment  de 
la  distension  du  ballon,  à  le  voir  ressortir  à  travers  le  sphincter 
anal.  Il  faut  se  garder  pourtant  de  pousser  le  ballon  plus  haut 
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qu'il  n'est  nécessaire  pour  bien  faire  saillir  la  vessi(3.  On 
procède  ensuite  à  l'injection  d'une  quantité  d'eau  variable 
suivant  la  contenance  du  ballon  choisi,  c'est-à-dire  de  300  k 
350  grammes.  Cette  injection  doit  être  faite  lentement,  de 
manière  à  ne  pas  déterminer  une  déchirure  du  rectum,  comme 
cela  a  été  observé.  Ilamilton  [New-York,  Mcd.  Journ.  1891) 
remplace  le  ballon  de  Petersen  par  l'introduction  dans  le  rec- 
tum du  doigt  d'un  aide,  qui  repousse  contre  la  paroi  abdo- 
minale, la  vessie  préalablement  distendue  par  l'injection  de 
3  ou  400  grammes  d'eau. 

Avant  de  pratiquer  Yinjection  vésicale,  on  passera  le  lien 
élastique,  tube  ou  sonde  de  caoutchouc  souple,  autour  de  la 
verge,  un  peu  au-dessus  du  gland,  de  façon  à  serrer  exacte- 
ment les  parois  de  l'urèthre  contre  le  cathéter,  et  empêcher  le 
liquide  injecté  de  refluer  et  de  sortir  entre  la  muqueuse  et 
l'instrument. 

La  quantité  de  liquide  à  introduire  dans  la  vessie  varie 
avec  la  capacité  de  ce  réservoir,  et  en  raison  inverse  du 
volume  de  la  tumeur  qu'il  contient.  Au  chirurgien  de  juger 
quand  la  distension  de  la  vessie  est  suffisante  et  de  ne  pas 
s'exposer  à  sa  rupture  par  une  injection  exagérée,  accident 
d'autant  plus  à  craindre  qu'il  s'agit  d'un  organe  plus  ou  moins 
modifié  dans  sa  structure  anatomique.  Nous  avons  vu,  en 
effet,  qu'une  vessie  néoplasique  pouvait  présenter  un  amincis- 
sement pathologique  partiel  de  ses  parois.  Une  ulcération,  ou 
même   une  péri-cystite  suppurée,  peuvent  avoir  réduit  en 
certains   points  la  résistance   de  l'organe.    Ordinairement , 
on  pourra  juger  par  la  vue  et  la  percussion  du  degré  de 
distension  nécessaire  à  l'opération.  Pour  une  main  expéri- 
mentée ,  l'appréciation  la  plus  exacte  de  cette  distension  est 
fournie  par  la  manière  même  dont  la  vessie  réagit  contre  l'in- 
jection ,  lentement  poussée  par  la  seringue.  Une  résistance 
devenant  trop  grande  indique  naturellement  qu'il  faut  cesser 
l'injection.  Si  la  résistance  est  faible  dès  le  commencement 
de  l'injection ,  il  faut  procéder  avec  encore  plus  de  ména- 
gements parce  que  la  réaction  contre  l'injection  ne  se  fera  pas 
sentir,  et  l'on  peut  s'exposer  à  la  rupture  d'une  vessie  qui  ne 
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résiste  pas.  —  150  à  200  grammes  de  liquide  suffiront  dans 
ce  cas. 

Il  est  difficile  de  mesurer  la  pression  intérieure  convenant 
dans  les  différents  cas.  Dittel  a  montré  qu'une  élévation  de 
1  mètre  à  l'^SO  donnée  au  bock  irrigateur,  déterminait  déjà 
sur  la  paroi  de  la  vessie  une  tension  notable  (100  vesp.  — 
150  grammes  par  centimètre  carré).  Je  préfère  de  beaucoup 
l'emploi  de  la  seringue  à  celui  de  Firrigateur,  en  raison  de  la 
sensation  qu'elle  transmet  à  la  main  de  la  résistance  graduelle 
de  la  vessie.  Helferich  {Deut.  med.  Wochenschr.,  1891,  n°  22) 
a  proposé  de  remplacer  le  liquide  injecté  par  de  l'air  stérilisé. 
D'ailleurs,  en  plaçant  le  malade  dans  la  position  de  Trende- 
lenburg,  une  distension  moyenne  de  la  paroi  vésicale  sera 
plus  que  suffisante;  d'après  Eigenbrodt,  on  pourrait  même  se 
passer,  dans  ces  conditions,  de  toute  injection.  D'après  Meek, 
Lawson  Tait  fait  la  cystotomie  sur  un  simple  conducteur  intro- 
duit dans  la  vessie  ;  celle-ci  est  prise  entre  deux  pièces  et 
incisée  au  milieu.  J'ajoute  qu'il  m'est  arrivé  plus  d'une  fois 
d'ouvrir  la  vessie  sans  ballon  de  Petersen  et  sans  le  secours 
de  la  distension  intra-vésicale,  et  cela  avec  la  plus  grande 
facilité. 

A  propos  de  mon  procédé  de  résection,  j'insiste  plus  loin 
sur  la  nécessité  d'opérer  la  vessie  vide.  Or,  l'expérience  cada- 
vérique m'a  appris  que  la  taille  longitudinale  sus-pubienne 
peut  parfaitement  bénéficier  de  cette  pratique.  Voici 
comment  on  peut  procéder.  La  vessie  étant  vide,  le  rectum 
non  ballonné ,  on  procède  à  la  taille  hypogastrique  comme 
s'il  s'agissait  d'une  laparotomie.  Les  muscles  droits  séparés 
avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri,  sur  la  ligne  médiane,  et 
largement  écartés,  on  aperçoit  le  péritoine  et  la  couche 
graisseuse.  On  pousse  alors  doucement  une  injection  dans 
la  cavité  vésicale,  laquelle  gonfle  la  vessie  surtout  en  avant, 
là  où  les  muscles  droits  écartés  créent  un  défaut  de  résistance. 
La  vessie  repousse  en  haut  le  péritoine  et  le  tissu  graisseux 
pré-vésical,  beaucoup  mieux  qu'elle  ne  le  fait  lorsque  les  parties 
molles  intactes  exercent  sur  elle  une  certaine  compression.  Sur 
le  vivant  j'ai  procédé  une  seule  fois  de  la  sorte  et  m'en  suis 


504 


TIUITEMKNT. 


très  bien  trouvé.  La  modification  que  je  propose  est  une  sim- 
plification qui  réduit  les  manœuvres  pré-opératoires,  permet 
d'éviter  les  chances  de  rupture  et  fait  gagner  du  temps. 

3"  Opération.  —  Pour  la  clarté  de  la  description,  je  consi- 
dérerai quatre  temps  à  la  taille  sus-pubienne  :  1"  de  la  peau 
à  l'aponévrose;  2°  de  l'aponévrose  au  péritoine;  3°  du  péritoine 
à  la  vessie;  4°  ouverture  de  la  vessie. 


Fio.  80. 

PLAN  INCLINÉ  DU  PROFESSEUR  DUPLAY 


T.  Partie  du  plan  oii  reposent  la  tétc  et  le  dos  de  l'opéré.  —  P.  Côte  occupé 
'  par  les  jambes,  attachées  aux  deux  montants. 

Le  chirurgien  se  place  à  la  droite  du  malade  ;  un  aide, 
indispensable,  en  face  de  lui. 

A.  De  la  peau  à  V aponévrose  des  imiscles  droits.  —  Recon- 
naître le  bord  supérieur  du  pubis  et  son  milieu.  Reconnaître 
aussi  la  ligne  médiane  et  par  conséquent  la  ligne  blanche; 
pour  cela,  réunir  par  la  pensée  l'ombiHc  (repère  supérieur)  au 
milieu  de  l'insertion  de  la  verge  (repère  inférieur).  Sur  cette 
ligne  médiane,  après  avoir  tiré  la  peau  lojigitudinalement  avec 
la  main  gauche,  il  est  possible  de  sentir  avec  la  pulpe  de 
l'index  droit  (en  déplaçant  la  peau  latéralement,  A  plusieurs 
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reprises)  comme  une  corde  tendue;  c'est  l'entrecroisement  de 
la  gaine  aponévrotique  des  droits,  ou  ligne  blanche.  Ces  repères 
bien  reconnus,  on  procède  à  l'incision. 

Incision  d'au  moins  12  centimètres,  sur  la  ligne  médiane,  par- 
tant du  pubis,  plutôt  sur  son  bord  supérieur  qu'au  dessus. 

FiG.  81. 

TAILLE  HYPOGASTRIQUE  VERTICALE  [Méthode  de  Guyon.) 


I,  C.  Incision  médiane  dépassant  eu  haut  la  vessie  de  deux  travers 
de  doigt.  —  V.  Vessie. 

Deux  crochets  écartent  de  chaque  côté  les  lèvres  de  l'incision 
cutanéo-musculaire  pour  démasquer  complètement  la  vessie. 

L'étendue  de  cette  incision  mérite  de  nous  arrêter  un  instant. 
Suivant  M,  Guyon,  elle  doit  avoir  une  longueur  telle,  que/le 
dépasse  de  S  ou  4  centimètres  le  contour  supérieur  du  globe 
vésical,  distendu  par  l'injection  ;  grâce  à  l'écartement  de  ses 
lèvres  elle  donne  un  jour  énorme  sur  la  vessie,  et  permet^  après 
l'ouverture  de  l'organe,  de  manœuvrer  aisément  dans  sa  cavité. 
On  comprend  donc  que  l'incision  suivant  la  ligne  omphalo- 
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pubienne  doit  avoir  une  longueur  en  rapport  avec  la  capacité 
de  la  vessie.  On  coupe  la  peau,  puis  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  complètement,  depuis  l'angle  de  l'incision  cutanée 
jusqu'au  pubis.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  plus  épais 
en  bas,  au-dessus  de  l'os;  il  faut  s'y  prendre  à  plusieurs 
reprises  pour  arriver  nettement  jusqu'à  l'aponévrose.  Sous 
cette  couche,  et  coupée  en  même  temps  qu'elle,  se  trouve  une 
toile  celluleuse  mince,  représentant  l'aponévrose  d'enveloppe 
de  l'abdomen.  Le  premier  temps  est  terminé. 

Particularités  à  noter  :  une  ou  deux  veines  sous-cutanées  abdo- 
minales, un  rameau  artériel;  pincer  ces  vaisseaux  sans  lier. 
Quelques  minutes  après,  retirer  les  pinces;  le  saignement  est 
arrêté. 

B.  De  V aponévrose  au  péritoine.  —  Écarter  les  lèvres  de  la 
plaie;  reconnaître  de  nouveau  la  ligne  médiane  et  inciser  sur 
elle  la  gaine  des  droits.  11  est  rare  qu'on  puisse  couper  l'entre- 
croisement même  de  la  ligne  blanche  ;  très  souvent,  une  des 
gaines  est  ouverte  par  le  bistouri.  Il  n^y  a  pas  trop  à  s'en 
préoccuper.  Dirigez  le  bistouri  en  dedans,  du  côté  de  la  ligne 
blanche,  et  sectionnez  de  haut  en  bas  les  fibres  musculaires, 
doucement,  en  procédant  par  reprises.  Reportez-vous  alors  en 
bas,  où  le  péritoine  fait  défaut  et  où  la  vessie  se  trouve  mas- 
quée par  la  saillie  du  pubis,  et,  là,  faites  une  incision  longitu- 
dinale qui,  en  écartant  les  muscles  pyramidaux  et  les  droits  de 
l'abdomen,  vous  permettra  d'arriver  sur  la  couche  péritonéo- 
graisseuse.  De  bas  en  haut,  tout  en  ouvrant  les  tissus  à  petits 
coups  de  bistouri,  faire  écarter  les  droits  et  leurs  aponévroses 
antérieures.  Cherchez  à  voir  le  fascia  transversalis  qui  double 
la  face  postérieure  de  ces  muscles,  et  déchirez-le  avec  la  sonde 
cannelée,  ou  bien  en  traînant  le  tranchant  du  bistouri  sur  la 
ligne  médiane.  Si  vous  ne  pouvez  voir  ce  fascia,  passez  outre; 
c'est  qu'il  est  trop  celluleux.  Nous  verrons  dans  le  temps 
suivant  la  façon  dont  il  faut  se  comporter  avec  lui.  Le  deuxième 
temps  est  terminé.  Placez  des  écarteurs  et  ouvrez  largement, 
depuis  l'extrémité  inférieure  de  l'incision  cutanée  jusqu'à  son 
extrémité  supérieure.  La  plaie  apparaît  alors  sous  forme  d'une 
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ellipse.  A  son  extrémité  inférieure  on  voit  :  le  bord  supérieur 
cUi  pubis,  une  masse  graisseuse  sus-pubienne  et  pré-vésicale  , 
laquelle  s'étend  en  haut  sous  le  feuillet  pariétal  du  péritoine, 
en  nappe  plus  ou  moins  épaisse.  Ne  cherchez  pas  à  recon- 
naître le  péritoine,  ni  son  cul-de-sac,  ce  serait  inutile,  peut- 
être  même  nuisible. 

Particularités  :  peu  de  saignement;  quelquefois  des  veines 
ou  des  artérioles  à  pincer,  non  à  Uer,  principalement  à  l'angle 
inférieur  de  la  plaie.  Blessure  possible,  quoique  extrêmement 
rare,  du  péritoine.  Son  traitement  est  très  simple  :  une  fois  le 
temps  suivant  exécuté,  on  place  en  haut,  sur  l'angle  supérieur, 
un  ou  deux  fils  de  suture.  Cette  blessure  est  sans  danger,  étant 
faite  avant  l'ouverture  de  la  vessie,  et  toutes  les  précautions 
antiseptiques  ayant  été  préalablement  prises. 

c.  Du  péritoine  à  la  vessie.  —  L'index,  recourbé  en  crochet, 
rase  le  iDord  supérieur  du  pubis,  et  vient  accrocher  le  tissu 
graisseux  en  s'enfonçant  jusqu'à  la  vessie.  De  bas  en  haut,  la 
pulpe  du  doigt  dirigée  vers,  l'ombilic,  et  en  suivant  la  face 
antérieure  de  la  vessie,  laquelle  fait  saillie  comme  un  ballon 
distendu,  on  refoule  alors  la  graisse  sous-péritonéale,  y  com- 
pris le  sac  de  la  séreuse,  jusqu'à  l'angle  supérieur  de  la  plaie. 
Le  troisième  temps  est  terminé;  il  a  été  exécuté  sans  recourir 
au  bistouri.  La  plaie,  après  l'exécution  de  ce  temps,  offre  l'ap- 
parence suivante  :  à  travers  les  veines  de  l'incision  cutanée- 
musculaire  on  aperçoit  le  globe  vésical,  qui  occupe  de  bas  en 
haut  la  plus  grande  étendue  du  fond  de  la  plaie.  A  partir  des 
limites  de  ses  contours  supérieurs  jusqu'à  l'angle  supérieur 
de  la  plaie  cutanéo-musculaire,  il  existe  un  espace  triangu- 
laire rempli  par  du  tissu  cellulo-graisseux  et  par  le  culde  sac 
péritonéal  refoulé.  La  vessie  est  donc  totalement  démasquée 
par  la  face  antérieure. 

Aucune  particularité  à  signaler.  Deux  fautes  opératoires 
possibles  :  1"  la  déchirure  de  la  face  antérieure  de  la  vessie. 
Le  fait  s'est  produit  deux  fois  sous  mes  yeux.  Il  n'est  pas 
grave,  mais  fort  ennuyeux  pour  la  recherche  ultérieure  de 
la  vessie,  en  raison  de  son  retrait  subit  et  profond  après  sa 
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brusque  évacuation.  2"  Dans  la  manœuvre  du  refoulement,  il 
est  particulièrement  recommandé  de  ne  pas  enfoncer  le  doigt 
derrière  le  pubis,  mais  plutôt  au-dessus  de  lui,  de  peur  de 
créer  une  cavité  artificielle,  immédiatement  au-dessus  de  l'in- 
sertion des  tendons  de  la  vessie.  Ce  serait  là  un  petit  clapier 
prêt  à  recevoir  l'urine. 

D.  Ouverture  de  la  vessie.  —  Au  fond  de  la  plaie  apparaît  la 
face  antérieure  de  la  vessie  distendue.  On  la  reconnaît  notam- 
ment à  trois  ou  quatre  veines  volumiueuses,  gorgées  de  sang, 
qui  la  parcourent;  quelquefois,  c'est  un  véritable  petit  plexus. 
On  peut  encore  distinguer  les  fibres  musculaires  longitudinale- 
ment  disposées  sur  cette  face.  On  la  touche  du  doigt;  elle  est 
tendue,  résistante,  en  raison  du  liquide  qu'elle  contient.  Après 
avoir  largement  écarté  les  bords  de  la  plaie,  on  arrose  avec 
de  l'eau  phéniquée  au  1/23°,  ou,  aussi  bien,  avec  du  sublimé 
à  1/1000°,  le  champ  opératoire,  que  va  bientôt  baigner  le 
liquide  intra-vésical. 

Cette  antisepsie  préalablement  faite,  on  incise  la  vessie  à  sa 
partie  supérieure  et  sur  la  ligne  médiane,  en  y  plongeant  har- 
diment le  bistouri.  L'incision  sera,  d'abord,  simplement  suffi- 
sante pour  livrer  passage  à  l'index  ;  on  l'agrandira  plus  tard, 
s'il  y  a  lieu.  Pour  le  moment,  on  ne  cherche  qu'à  permettre 
l'opération  ;  c'est  une  cystotomie,  et  non  une  taille.  Dans  ce  temps 
opératoire  rentre  encore  une  manœuvre  imaginée  par  M.  Guyon, 
et  qui  facilite  singulièrement  l'opération  ultérieure.  L'index 
gauche  est  insinué  dans  la  plaie  vésicale  avant  que  le  bistouri 
n'en  soit  retiré,  c'est-à-dire  pendant  que  la  vessie  contient 
encore  du  liquide,  ce  qui  aide  beaucoup  à  l'introduction  du 
doigt.  Sortant  alors  le  bistouri,  et  saisissant  entre  le  pouce  et 
l'index  gauche  successivement  les  deux  bords  de  la  plaie,  on  y 
passe  un  premier  gros  fil  double,  d'abord  à  droite,  puis  à 
gauche  ;  les  bouts  sont  confiés  à  un  aide.  La  vessie  se  trouve,  de  la 
sorte,  suspendue.  Les  premiers  fils  passés,  on  continue  à  inci- 
ser de  haut  en  bas,  et  l'on  en  passe  encore  un  ou  deux  de 
chaque  côté,  au  besoin,  davantage.  La  vessie  se  trouve  donc 
suspendue  par  une  série  de  fils  disposés  de  chaque  côté,  dis- 
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position  qui  permet  (Vécarter  largement  la  lèvre  de  la  plaie  et 
de  voir  toute  l'étendue  de  la  face  interne  de  l'organe.  Cette 
fois  c'est  une  véritable  taille. 

M.  Guyon  a  été  conduit  à  procéder  de  la  sorte  par  leg  con- 


PiG.  82. 

TAILLE  VERTICALE  {Méthode  de  ëuyon.) 


V,  V.  Globe  vésical.  —  1.  Petite  iiicisiou  pour  le  passage  du  doigt  qui 
conduit  le  fll  suspenseur  à  l'aide  de  l'aiguille  A.  —  FS.  Espace  sus- 
vésical  dans  lequel  est  refoulé  le  tissu  graisseux  pré-vcsical  et  le  cul-de-sac 
péritonéal.  —  ËE.  Ecarteurs  placés  de  chaque  côté  de  l'iacision  cutaiiéo- 
musculaire. 


sidérations  suivantes  :  En  incisant  très  haut  le  globe  vésical, 
on  a  moins  de  chance  d'avoir  du  sang,  les  vaisseaux  étant 
peu  importants  en  ce  point.  En  suspendant  la  vessie  et  en 
incisant  à  mesure  par  le  bas,  où  se  trouvent  les  vaisseaux,  on 
arrive  à  les  pincer  avec  une  grande  facilité,  et  à  prévenir  toute 
efiusion  de  sang.  Les  tractions  exercées  sur  les  fils  par  les 
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aides  tendent  à  énncléer  pour  ainsi  dire  la  vessie  qu'on  pl 
de  la  sorte  sous  les  yeux  du  chirurgien. 

Pio.  83. 

TAILLE  HYPOGASTRIQUE  VERTICALE  {Méthode  de  Guyon.) 


La  vessie  est  ouverte  largement,  les  fils  siispensours,  au  nombre  de  six, 
écartent  largement  ]os  lèvres  de  la  plaie  vésicale,  un  écarteur  est  placé 
à  l'angle  supérieur  de  la  plaie  et  déprime  le  fond  de  la  vessie.  On  peut  voir 
aisément  toute  la  cavité  vésicale,  et  même  le  trigone  et  les  orifices  des  uretères. 


Le  quatrième  temps  est  terminé  par  l'introduction  à  Tangle 
supérieur  de  la  plaie  du  spéculum  de  Bazy,  ou  de  la  valve  de 
Legueu. 


r.YSTOTOMIE  SUS-PUBIENNK.  '^1  1 
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Particularités  à  noter  :  les  grosses  veines  de  la  face  anté- 
rieure sont  sectionnées  sans  crainte  ;  le  sang  s'arrête  dès  que 
la  vessie  est  vidée.  Il  peut  arriver  qu'une  artériole  vésicale 
donne  ;  il  faut  la  pincer  et  s'en  débarrasser  immédiatennent, 
en  la  liant  au  catgut.  Enfin,  ne  pas  s'inquiéter  du  flot  de 
liquide  qui  jaillit  de  Tincision  vésicale,  et  s'écarter  d'avance, 
pour  ne  pas  le  recevoir  au  visage. 

M.  Guyon  a  coutume,  après  l'ouverture  de  la  vessie,  de 
faire  parfois  une  incision  complémentaire,  sur  laquelle  j'attire 
particulièrement  l'attention.  Lorsqu'il  est  gêné  par  l'insuffisance 
de  la  plaie  abdominale,  il  sectionne  transversalement  les 
attaches  internes  du  muscle  droit-pyramidal  d'un  côté  ou  des 
deux  à  la  fois.  On  obtient  ainsi  une  incision  totale  en  L  ou 
en  1,  qui  donne  beaucoup  de  jour  dans  la  vessie.  Il  ne  faut 
pas  trop  prolonger  l'incision  horizontale  en  dehors,  de  manière 
à  respecter  les  attaches  externes  des  muscles  droits.  D'ailleurs, 
depuis  1856  environ,  Bruns  et  Lotzbeck  de  Tubingen  se  sont 
communément  servis  de  l'incision  transversale,  uni-  ou  bi- 
latérale, dans  le  but  d'agrandir  le  champ  opératoire. 

4°  Pansement.  —  Le  procédé  de  cystotomie  que  je  viens  de 
décrire  constitue  une  véritable  méthode  opératoire,  comprenant 
non  seulement  la  manière  d'arriver  à  la  vessie,  de  l'ouvrir  et 
de  la  suspendre,  mais  encore  les  soins  consécutifs.  Avec  mon 
excellent  ami  le  docteur  Nourrie,  j'ai  exposé  en  détail,  dans 
les  Annales  des  maladies  des  voies  génito-urinaires  (1886),  le 
drainage ,  la  suture  et  le  pansement  de  la  taille  haute.  Je 
devrais  donc,  pour  compléter  la  méthode  de  Guyon,  décrire 
ici  tout  ce  qui  concerne  ces  différents  points.  J'ai  préféré 
cependant,  pour  plus  de  clarté,  reléguer  cette  description  après 
les  chapitres  consacrés  aux  procédés  opératoires  et  à  la 
rescision  de  la  vessie  (V.  Drainage  et  suture  de  la  vessie). 

B,  Procédé  de  Trendelenburg.  —  l'aille  sus-pubienne  trans- 
versale. Comme  pour  le  procédé  de  Guyon,  je  décrirai  quatre 
temps  à  cette  opération  :  1"  De  la  peau  aux  muscles  droits  ; 
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Des  muscles  au  tissu  graisseux  pi-é-vésical  ;  3"  De  cette  couche 
à  la  vessie  ;  4°  Incision  de  la  vessie. 

A.  De  la  peau  aux  muscles  droits.  —  L'incision  abdominale 
est  transversale  ;  elle  est  à  une  longueur  de  4  centimètres 
ordinairement,  et  de  6  à  8  dans  les  cas  de  tumeurs  très  con- 
sidérables (Eigenbrodt).  Son  milieu  répond  à  la  ligne  médiane  ; 
par  rapport  au  pubis,  elle  doit  être  faite  immédiatement  au- 
dessus  de  son  hord  supérieur .  On  traverse  les  mêmes  tissus  que 
dans  le  procédé  de  Guyon  ;  la  couche  graisseuse  sous-cutanée 
est  ici  relativement  épaisse,  il  faut  s'y  reprendre  à  plus  d'une 
fois  pour  la  couper.  On  arrivera  sur  les  droits  en  traînant  à 
plusieurs  reprises  le  bistouri  au  niveau  de  leurs  insertions, 
de  manière  à  les  bien  dégager. 

Particularités  :  On  sectionne  fatalement  de  chaque  côté  une 
ou  deux  veinules  sous-cutanées  abdominales,  parfois  un  gros 
rameau  de  l'artère  tegumenteuse  abdominale  ;  pincer  sans  lier 
Aux  deux  extrémités  de  l'incision,  redoubler  de  précautions 
pour  ne  pas  léser  le  cordon  spermatique  ni  le  canal  inguinal. 
S'il  est  nécessaire  d'agrandir  l'incision,  il  faut  la  recourber  en 
haut  à  ses  deux  extrémités,  pour  éviter  ce  canal  et  le  cordon. 
L'incision  prend  ainsi  la  forme  d'un  croissant  à  concavité  supé- 
rieure. On  peut,  du  reste,  lui  donner,  dès  le  début,  cette  forme 
qui  procure  plus  de  jour. 

B.  Des  muscles  droits  et  pyramidaux  à  la  graisse  pré-vésicale. 
—  Désinsérer  à  petit  coups  de  bistouri,  et  en  ne  se  servant 
que  de  la  pointe,  la  couche  musculaire  formée  parle  pyramidal 
et  le  droit  de  l'abdomen.  Pour  faciliter  le  travail  du  bistouri, 
on  peut  tendre  les  muscles  avec  la  main  gauche,  .le  dis  à  dessein 
désinsérer  la  couche  musculaire,  afin  qu'on  ne  risque  pas  de 
blesser  le  péritoine  en  cas  de  situation  normale  de  son  cul-d'î- 
sac.  Le  tranchant  du  bistouri  sera  tourné  du  côté  de  l'os,  et 
coupera  les  fibi^es  tendineuses,  sur  le  pubis  même.  Au  reste, 
voici  comment  Eigenbrodt,  qui  a  publié  les  cliniques  du  pro- 
fesseur de  Bonn,    s'exprime  à  ce  sujet  :  «  L'index  gauche 
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appuie  sur  la  paroi  musculaire  dénudée,  de  manière  à  tendre 
les  deux  droits.  Le  bistouri,  adapté  contre  la  paroi  supérieure 
du  bassin,  décolle  alors  les  insertions  des  droits,  en  rasant  l'os 
sans  léser  les  parties  molles  sous-jacentes.  Il  est  ainsi  impos- 
sible de  léser  le  cul-de-sac  péritonéal,  même  lorsque,  par  suite 


Fia.  84. 

TAILLE  HYPOGASTRIQUE  TRANSVERSALE 


Procédé  de  Trendelenbiirg. 


de  conditions  exceptionnelles,  ce  cul-de-sac  se  trouve  fixé  sur 
le  bord  de  l'os.  Procédant  de  cette  manière,  on  détache  aussi 
quelques  fibres  appartenant  aux  muscles  pyramidaux  (Deut- 
Zeits.  /.  Cl.  chir.  1888,  Bd.  28.) 

c.  De  la  couche  graisseuse  à  la  vessie.  —  La  g-raisse  pré-vési- 
cale  est  refoulée  de  la  môme  manière  que  dans  le  procédé  de 
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Giiyon.  Je  dis  simplement  la  graisse  pré-vésicale  ;  en  effet,  on 
ne  doit  point  rencontrer  le  péritoine  dans  ce  procédé. 

D.  Incision  de  la  vessie.  —  Elle  est  transversale  comme  celle 
de  l'abdomen  ;  elle  doit  être  faite  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne,  de  manière  à  obtenir  deux  lambeaux  suffisamment 
longs  pour  permettre  à  l'opérateur  de  les  amener  jusqu'à  la 
section  cutanée  et  de  les  y  suturer.  La  section  de  la  vessie  se  fait 
en  un  seul  temps,  en  y  plongeant  le  bistouri.  Si  l'organe  est 
vide,  il  faut  le  saisir  entre  deux  pinces  et  le  sectionner  au 
milieu  (Trendelenburg). 

On  suture  ensuite  les  parois  de  la  vessie  à  la  section  çutanée 
de  façon  à  maintenir  l'ouverture  vésicale  béante,  et  manœuvrer 
à  l'aise  dans  la  cavité.  L'opération  sur  le  néoplasme  une  fois 
terminée,  on  défait  la  suture  pour  réduire  l'organe  sous  les 
muscles  de  l'abdomen.  Cette  suture  est  donc  temporaire  ;  elle 
est  faite  avec  du  fil  de  soie.  Elle  correspond  dans  ce  procédé 
à  la  suspension  de  la  vessie  imaginée  par  Guyon  pour  la  taille 
longitudinale. 

La  bouche  vésicale  après  la  suture  prend  une  forme  sensible- 
ment elliptique  à  grand  diamètre  transversal,  ou  bien  affecte 
une  forme  circulaire  grâce  à  la  rétraction  des  muscles  droits. 
J'ai  répété  ce  procédé  sur  le  cadavre,  je  l'ai  appliqué  sur  le 
vivant,  et  (comme  l'auteur  le  fait  valoir)  j'ai  été  étonné  du 
jour  qu'il  donne  dans  la  cavité  vésicale.  C'est  ainsi  que,  sur  un 
homme  chargé  d'embonpoint,  j'ai  pu,  avec  une  extrême  faci- 
lité, réséquer  deux  tumeurs  situées  sur  la  face  postéro-latérale 
de  la  vessie.  En  s'aidant  d'écarteurs,  on  arrive  à  explorer  tous 
les  recoins  de  l'organe,  et  même  le  col,  sans  qu'il  soit  abso- 
lument nécessaire  de  s'aider  de  l'éclairage  électrique. 

La  difficulté  que  présente,  après  l'opération,  la  reconstitu- 
tion de  la  paroi  abdominale  sectionnée,  la  faiblesse  de  la 
cicatrice  exposant  aux  éventrations  consécutives,  ont  conduit 
certains  chirurgiens  à  modifier  le  procédé  de  Trendelenburg, 
Roser  a  proposé  «  de  conserver  à,  droite  et  à  gauche  quelques 
fibres  des  insertions  des  droits  de  l'abdomen,  ce  qui  pourrait 
fournir  un  point  d'appui  à  la  cicatrisation,  et  pourrait  aussi 
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empêcher  la  production  d'une  hernie  abdominale.  «  Cela  revient 
évidemment  à  rétrécir  d'autant  le  champ  opératoire  et  à  faire 
perdre  par  suite  au  procédé  une  partie  de  ses  avantages. 
Albarran  nous  apprend,  d'autre  part,  que  Witzel  recommande 
de  sectionner  la  couche  musculaire  un  peu  plus  haut,  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis;  la  suture  consécutive  en 
devient  plus  facile.  M.  Albarran  ajoute  qu'il  est  bon  de  faire 
passer  le  fil  obliquement,  par  rapport  à  la  direction  des  fibres 
musculaires,  de  manière  à  prévenir  la  déchirure  du  muscle. 
Dans  un  cas  où  la  suture  fut  ainsi  pratiquée,  il  a  pu  éviter 
l'éventration. 

Le  même  auteur  est  revenu  sur  cette  question  dernièrement 
{Ann.  des  mal.  des  org.  génito-uriiiaires,  1893)  et  conseille  de 
ne  pas  sectionner  totalement  la  gaine  en  dehors,  de  façon  à 
permettre  à  la  suture  en  bourse  de  maintenir  les  lambeaux 
musculaires  bien  rapprochés.  Il  rapporte  quatre  cas  à  l'appui 
de  cette  manière  de  procéder.  Le  conseil  est  bon,  mais,  de 
même  que  la  modification  proposée  par  Roser,  il  est  inappli- 
cable lorsqu'il  s'agit  d'avoir  un  grand  jour  dans  la  vessie;  en 
pratiquant  une  taille  transversale  très  étendue,  ou  est  fatale- 
ment amené  à  sectionner  la  gaine  de  part  en  part. 

En  répétant  l'opération  sur  le  cadavre,  j'ai  imaginé  la  modi- 
fication suivante  :  arrivé  au  niveau  de  l'aponévrose,  je  sec- 
tionne transversalement  le  feuillet  antérieur  de  la  gaine  des 
droits  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse;  je  le 
dissèque  et  le  rabats  de  haut  en  bas.  Je  sectionne  ensuite  le 
muscle  à  un  centimètre  au-dessus  de  la  symphyse,  c'est-à-dire 
à  2  centimètres  au-dessous  de  la  section  du  feuillet  aponévro- 
tique.  Une  fois  l'opération  terminée,  pour  procéder  à  la  recons- 
titution, je  suture  d'abord  les  muscles,  puis  l'aponévrose,  et  je 
capitonne  par  des  points  de  suture  le  feuillet  aponévrotique 
antérieur  et  le  muscle  sous-jacent.  De  cette  manière,  les  sec- 
tions aponévrotique  et  musculaire  ne  se  correspondant  plus,  la 
suture  doit  tenir  beaucoup  plus  solidement  que  lorsqu'on 
affronte  à  un  même  niveau  les  tissus  sectionnés. 

Dans  l'opération  sur  le  vivant,  que  j'ai  mentionnée  plus 
haut,  les  conditions  étaient  telles  que  j'ai  dû  laisser  la  vessie 
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ouverte.  Le  cas  est  rapporté  plus  loin  à  propos  de  la  résection 
fie  la  vessie. 

Pansemi'Nt.  —  Soins  consécutifs.  —  Sur  ce  point  la  pratique 
de  Trendelenburg-  comprend  certaines  particularités  qui  seront 
exposées  plus  loin  (Y.  Drainage  et  suture  de  la  vessie). 

G.  Procédé  de  Bardenheuer.  —  Cet  auteur  emploie  pour  cer- 
tains cas  spéciaux  une  taille  transversale  énorme,  s'étendant 
d'un  canal  inguinal  à,  l'autre,  destiné  à  faciliter  Taccès,  non 
seulement  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie,  mais  aussi  sur 
ses  parties  latérales.  Il  est  aisé,  dans  ces  conditions,  de  mobi- 
liser la  vessie  de  toutes  parts  et  en  pratiquer  la  résection  par- 
tielle ou  totale  (Gystectomie).  Cette  pratique  mérite  à  peine  le 
nom  de  procédé,  n'étant  en  somme  que  l'exagération  de  la 
taille  de  Trendelenburg. 


B.  —  CYSÏOÏOMIE  SOUS-PUBIENNE 


Procédé  de  Koch.  —  Procédé  de  Langenbuch.  —  Ces  deux 
procédés  ne  méritent  pas  ici  une  description  spéciale.  Ils  ne 
sont,  en  effet,  d'aucune  utilité  pour  l'extirpation  des  tumeurs 
de  la  vessie.  Peut-être  offriraient-ils  quelque  avantage  dans  le 
cas  oii  l'on  voudrait  pratiquer  la  cystotomie  dans  le  but  d'éta- 
blir une  fistule  permanente.  Tous  deux  consistent  A  se  frayer 
un  chemin  au-dessous  du  pubis,  soit  sans  toucher  aux  os 
(Langenbuch),  soit  après  avoir  réséqué  le  pubis  jusqu'au 
trou  obturateur  (W.  Koch).  Or,  pour  cela,  il  faut  détacher  la 
verge  de  ses  ligaments  suspenseurs,  renverser  de  haut  en  bas 
les  corps  caverneux,  en  respectant  à  peine  leur  insertion 
osseuse,  séparer  peut-être  les  communications  veineuses  du 
plexus  de  Santorini  et  de  la  verge,  risquer  de  blesser  ce  môme 
plexus,  pour  arriver  enfin  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie, 
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à  travers  une  sorte  de  tunnel.  Non  seulement,  par  cette 
voie,  de  notables  dégâts  sont  inévitables,  mais  encore  l'espace 
vésical  sur  lequel  on  peut  opérer  est  fort  restreint,  et  le  cul- 
de-sac  péritonéal,  difficile  à  distinguer,  peut  aisément  être 
entamé  par  mégarde,  lorsque  les  manœuvres  pratiquées 
remontent  un  peu  haut. 


2°  Procédés  intéressant  le  pubis. 


A.  Procédé  d'IIelferich,  —  On  peut  donner  à  ce  procédé  le 
nom  de  Taille  transpubienne.  Les  recherches  anatomiques  de 
M.  ïillaux  ont  établi  que  la  face  antérieure  de  la  vessie  est 
recouverte  par  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  face  postérieure 
de  la  symphyse  pubienne.  Cette  symphyse  correspond  précisé- 
ment à  la  portion  cervicale  de  la  vessie  (Trait  d'anat.  Topog., 
p.  415, 1891).  GrâceàTinclinaison  presque  horizontale  du  pubis, 
ainsi  que  le  fait  observer  M.  Heyndenreich,  de  Nancy,  on  peut 
enlever  en  hauteur  près  de  la  moitié  d'un  os,  sans  porter 
grande  atteinte  à  la  solidité  du  bassin.  M.  Helferich,  en  s'ap- 
puyant  sur  des  recherches  anatomiques  analogues  de  Braune 
et  de  Fehleisen,  s'est,  le  premier,  attaqué  à  la  symphyse 
pubienne,  dans  un  cas  de  tuberculose  du  bassin  [XXVir  Congrès 
allemand  de  Chir.,  1888).  Il  préconisa  plus  tard  l'application 
de  son  procédé  à  l'extirpation  des  tumeurs  de  la  vessie 
[Arch.  f.  kl.  Chir.,  t.  XXXVII,  p.  625). 

Dans  le  procédé  d'IIelferich,  tel  qu'il  va  être  décrit,  il  s'agit 
d'une  résection  définitive.  Bien  que  l'opération  ait  été  quelque 
peu  modifiée  pur  d'autres  chirurgiens,  soit  au  point  de  vue  de 
l'étendue  du  fragment  à  réséquer,  soit  au  point  de  vue  de  sa 
conservation  (résection  temporaire),  il  convient  de  lui  conserver 
le  nom  d'Helferich,  qui  en  a  eu  l'idée  et  l'a  mise  le  premier  à 
exécution.  {Die  sectio  alla  in  moderner  ausfûlirung.  [Deut.  M. 
Woc/i.  1891,  n"  22].) 
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Description.  —  Je  m'étendrai  quelque  peu  sur  cette  opéra- 
tion, qui  peut  quelquefois  être  d'une  grande  utilité.  J'y  distin- 
guerai trois  temps  : 

A.  De  la  peau  au  pubis  :  Incision  transversale  immédiate- 
ment au-dessus  du  JDorcî  supérieur  du  pubis,  ou,  mieux  encore, 
incision  en  1,  dont  la  branche  horizontale  répond  à  la  face 
antérieure  du  pubis.  Dissection  des  parties  molles  jusqu'au 
plan  ostéo-aponévrotique. 

B.  De  l'os  à  la  vessie.  —  Avec  un  bistouri  à  lame  courte 
(bistouri  à  résection)  sectionner  le  périoste  dans  toute  son 
épaisseur  obliquement  de  chaque  côté  depuis  le  côté  externe 
de  l'épine  du  pubis  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  sa  face  anté- 
rieure. La  direction  à  donner  à  cette  incision  doit  être  telle 
qu'elle  passe  en  dedans  du  trou  obturateur  sans  l'entamer. 
Pour  plus  de  sûreté,  Heydenreich  conseille  de  la  commencer  en 
dedans  des  épines,  tout  en  conservant  la  direction  oblique. 
Réunir  ensuite  par  une  incision  transversale  l'extrémité  infé- 
rieure des  incisions  précédentes.  L'ensemble  des  trois  incisions 
figure  un  U  majuscule  dont  les  branches  seraient  un  peu 
écartées  en  haut.  On  détache  alors  le  périoste  avec  un  grattoir 
et  l'on  sectionne  l'os,  avec  le  ciseau  et  le  maillet,  en  suivant 
l'incision  périostique.  En  d'autres  termes,  les  deux  sections 
osseuses  obliques  en  bas  et  en  dedans,  réunies  par  une  section 
transversale,  permettent  d'enlever  un  fragment  osseux  de  forme 
trapèzoïde ,  et  comprenant  en  hauteur  la  moitié  supérieure 
de  la  symphyse  (soit  environ  2  centimètres).  Les  dimensions 
transversales  de  ce  fragment  ne  doivent  pas  dépasser  4  centi- 
mètres à  4  1/2  centimètres. 

G.  Incision  de  'la  vessie.  —  Les  parties  molles  formant  la 
lèvre  supérieure  de  la  plaie  opératoire  s'écartent  facilement 
sous  la  pression  des  doigts.  Un  large  écarteur  placé  sur  la 
lèvre  inférieure  fait  apparfiUre  la  face  antérieure  de  la  vessie 
et  principalement  sa  région  cervicale.  La  vessie  est  alors 
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incisée  sur  la  ligne  médiane  et  suturée  temporairement  aux 
parties  molles. 

Remarques.  —  J'ai  pratiqué  cette  opération  sur  le  cadavre 
et  j'ai  été  frappé,  ainsi  que  Heydenreich  {Coîig?'ès  français 
de  Chir.  1891),  de  la  facilité  avec  laquelle  on  arrive  à  résé- 
quer la  symphyse  pubienne.  Le  professeur  de  Nancy  con- 
seille de  détacher  le  périoste  en  avant  et  en  arrière.  Mais 
il  est  de  beaucoup  préférable  de  ne  pas  toucher  au  périoste 
de  la  face  postérieure  du  pubis  avant  d'avoir  complètement 
sectionné  le  fragment  à  réséquer.  Il  vaut  mieux,  en  effet,  pra- 
tiquer d'abord  l'incision  osseuse  en  U,  et,  lorsqu'on  sent  que 
le  fragment  d'os  est  mobile,  le  saisir  avec  un  davier,  le  faire 
basculer  de  bas  en  haut  et  détacher  alors  le  périoste  de  sa  face 
postérieure,  ou  du  moins  tout  ce  qui  se  présente  de  tissu 
fibreux  à  ce  niveau,  en  rasant  l'os.  On  risque  beaucoup  moins, 
en  opérant  de  la  sorte,  de  blesser  la  vessie. 

Indépendamment  du  jour  que  l'on  se  ménage  par  la  résection 
du  pubis,  on  se  donne  encore  l'avantage  de  pouvoir  opérer 
sans  crainte  de  blesser  le  péritoine,  même  lorsque  le  réservoir 
de  l'urine  est  à  l'état  de  vacuité. 

La  position  à  donner  au  malade  la  plus  favorable  à  l'exé- 
cution de  ce  procédé  est  celle  de  Trendelenburg. 

Modifications  du  procédé  de  Helferich.  —  Je  mentionnerai 
d'abord  la  variante  conseillée  par  Heydenreich,  consistant 
à  porter  la  section  en  dedans  de  l'épine  du  pubis,  afin  de 
moins  compromettre  la  soUdité  du  bassin. 

Bramann  et  surtout  Nichans  ont  apporté  de  plus  profondes 
modifications  au  procédé  de  Helferich. 

Nichans  résèque  un  vantail  osseux  qu'il  laisse  adhérent  en 
dehors,  de  façon  à  le  réappliquer  à  la  fin  de  l'opération. 

Bramann  ne  sacrifie  pas  le  fragment  osseux  ;  il  le  laisse 
adhérent  aux  muscles  droits,  pour  le  remettre  en  place,  une 
fois  l'opération  terminée.  C'est  donc  une  résection  temporaire. 

Mon  procédé  consiste  à  réséquer  temporairement  un  grand 
fragment  osseux  qui  permet  de  démasquer  complètement  la 
face  antérieure  de  la  vessie. 
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B.  l'iioGÉuÉ  DE  BiUMANN  {XX  JJ.  CoïKjv.,  avril  1891).  — 
Incision  médiane,  analogue  à  celle  de  la  taille  hypogas- 
trique,  longitudinale.  Incision  transversale  à  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  première.  Taille,  au  ciseau,  d'un  fragment  rectan- 
gulaire sur  le  pubis,  semblable  à  celui  que  résèque  Ilelferich.  Ce 
fragment  est  laissé  adhérent  aux  muscles  droits,  dont  l'inser- 
tion pubienne  se  fait,  pour  la  plus  grande  partie,  sur  lui.  On 
le  décolle  alors,  de  bas  en  haut,  des  parties  fibro-graisseuses 
qui  l'attachent  à  la  face  antérieure  de  la  vessie.  Enfin,  avec 
un  fort  couteau  ou  un  ciseau,  on  le  sectionne  sur  la  ligne 
médiane,  ainsi  que  l'interstice  des  muscles  droits,  de  manière 
à  découvrir  largement  la  surface  vésicale.  Après  la  cystotomie, 
on  réapplique  les  fragments  osseux,  en  les  suturant,  au  corps 
de  l'os. 

En  somme,  on  peut  considérer  cette  opération  comme  une 
combinaison  de  la  taille  longitudinale  et  de  la  résection  de 
Ilelferich.  (V.  Communication  de  Braun  an  XX'^  Congrès  ail. 
de  Chir.) 

Pour  la  clarté  de  la  description,  j'ai  décrit  le  procédé  de 
Bramann  avant  celui  du  docteur  INichans,  mais,  il  faut  qu'on 
sache  que  celui-ci  est  le  premier  en  date,  et  presque  contem- 
porain de  la  publication  du  procédé  de  Helferich.  Yoici 
comment  le  docteur  INichans  décrit  sa  résection  tem.poraire  de 
la  paroi  antérieure  du  bassin  : 

c.  Procédé  de  Nichans.  —  «  Partant,  d'une  part,  de  ce  fait 
que  les  fractures  de  la  branche  horizontale  et  descendante  du 
pubis  guérissent  facilement;  d'autre  part,  me  basant  sur  l'ob- 
servation d'une  luxation  de  l'articulation  sacro-iliaque,  avec 
décollement  delà  symphyse  et  dislocation  considérable,  et  qui 
guérit  sans  inconvénient,  je  me  décidai  à  faire  une  résection 
temporaire  de  la  paroi  antérieure  du  pubis,  pour  rendre  plus 
accessibles  les  organes  situés  derrière  la  symphyse. 

Voici  ce  procédé  :  Incision  verticale  sur  la  ligne  blanche, 
jusqu'à  la  symphyse.  L'incision  contourne  la  racine  de  la  verge, 
et,  arrivée  à  la  partie  antérieure  et  inl'érieure  du  pli  fessier, 
elle  s'arrête  au  tiers  supérieur  ou  k  la  moitié  de  la  branche 
montante  de  l'ischion. 
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Le  périoste  de  cet  os  est  détaché  à  sa  face  antérieui-e  ; 
l'os  lui-môme  est  coupé  avec  un  ciseau.  Sur  la  branche  hori- 
zontale du  pubis,  petite  incision  en  dedans  de  la  veine  fémo- 
rale ;  décoller  de  l'os  le  muscle  pectiné  et  le  périoste.  Séparer 
la  symphyse  avec  un  couteau  ou  un  ciseau,  et  détacher 
soigneusement  tout  ce  qui  adhère  à  la  partie  interne.  La  vessie 
sera  facilement  séparée,  car  elle  n'est  fixée  en  ce  point  que 
par  du  tissu  conjonctif  très  lâche. 

On  introduit  deux  doigts  (main  gauche)  derrière  la 
branche  horizontale  du  pubis,  et  on  soulève  ce  lambeau,  de 
manière  à  tendre  le  diaphragme  uro-génital,  pour  pouvoir  le 
détacher  plus  facilement_,  sans  léser  les  vaisseaux  ni  les  nerfs. 
On  séparera  le  corps  caverneux  et  le  muscle  ischio-caverneux. 
Le  vantail  ostéo-plastique  cédera  maintenant,  et  s'ouvrira  au 
dehors. 

Si  l'incision  verticale  ne  suffit  pas,  on  en  fera  une  deuxième 
parallèle  au  ligament  de  Poupart.  Chez  la  femme,  cette  inci- 
sion aura  pour  conséquence  la  décollation  du  ligament  rond, 
ce  qui  ne  présente,  du  reste,  aucun  inconvénient.  Chez 
l'homme,  le  cordon  aura  une  direction  transversale  dans  la 
plaie.  On  sortira  le  testicule  de  sa  bourse,  et  on  le  repliera 
avec  le  cordon,  en  l'enveloppant  d'une  compresse  aseptique, 
pour  le  remettre  à  sa  place  après  l'opération. 

On  aura  ainsi  un  libre  accès  sur  toute  la  vessie.  On  pourra 
aisément  la  fendre  et  en  examiner  la  cavité  dans  toute  son 
étendue  ;  l'inspection  sera  facile  dans  toutes  les  directions  (col 
vésical,  prostate,  origine  de  l'urèthre,  uretères,  etc.).  Il 
deviendra  possible  de  faire  une  suture  soignée  de  la  vessie  ou 
de  la  drainer  jusqu'à  son  arrière-fond. 

Une  fois  l'opération  sur  ou  dans  la  vessie  terminée,  on 
pourra  fermer  le  vantail  ostéoplastique  rabattu  en  dehors,  soit 
immédiatement,  soit  quelques  jours  plus  tard.  La  symphyse 
sera  suturée  avec  un  fil  d'argent.  La  consolidation  incomplète 
de  la  symphyse  ne  présenterait  aucun  inconvénient.  Le  rabat- 
tement du  vantail  pourra  comprimer  un  peu  le  nerf  obturateur 
et  ses  vaisseaux,  mais  le  périoste  empêchera  les  fragments 
osseux  de  léser  ces  vaisseaux. 
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Il  est  évident  que  ce  procédé  offre  les  avantages  les  plus 
considérables.  Grâce  à  lui,  le  champ  opératoire  est  vaste  et 
bien  éclairé  ;  on  voit  ce  qu'on  fait,  tandis  que  la  taille  sus- 
pubienne  simple  a  l'inconvénient  de  ne  fournir  qu'un  champ 
opératoire  restreint,  et,  de  plus,  les  mains  de  l'opérateur 
recouvrent  la  partie  à  opérer,  d'où  un  éclairage  médiocre. 

On  ne  la  pratiquera,  naturellement,  que  dans  des  cas  où 
elle  est  indiquée  :  Calculs  volumineux,  tumeur  de  la  vessie, 
opérations  sur  la  prostate,  fistule  de  la  vessie.  Elle  sera  encore 
très  utile  pour  l'extirpation  d'un  utérus  carcinomateux,  lors- 
qu'il existe  des  complications  (adhérences,  etc.)  dans  le  petit 
bassin.  »  [Centralblatt  fur  Chirurgie,  1888). 

D.  Fenêtre  pubio-hypogastrique.  —  M'inspirant  des  procédés 
de  taille  haute  que  je  viens  d'exposer,  j'ai  cherché  à  mon  tour 
en  expérimentant  sur  le  cadavre  :  1°  à  réaliser  la  résection 
temporaire  d'un  fragment  suffisamment  volumineux  ;  2°  d'ac- 
croitre  encore  l'ouverture,  en  intéressant  les  muscles  droits 
par  une  taille  longitudinale  bi-latérale  ;  3°  à  régler  méthodi- 
quement, enfin,  le  procédé  dans  tous  ses  détails.  J'ai  réussi  à 
pratiquer  de  la  sorte  une  large  brèche  mesurant  plus  de  4  cen- 
timètres carrés  dans  sa  partie  osseuse  et  autant  dans  sa  partie 
musculaire,  brèche  qu'on  peut  accroître  encore  considérable- 
ment par  l'écartement  des  parties  molles  qui  la  limitent  en 
haut.  Le  procédé  que  je  vais  décrire  me  paraît  réunir  les 
avantages  combinés  de  celui  d'Helferich  et  de  la  symphyséo- 
tomie.  La  brèche  osseuse  pratiquée,  il  ne  reste  en  effet,  comme 
partie  fixe  du  pubis,  que  l'arcade  mesurant  un  travers  de  doigt 
en  hauteur,  ce  qui  permet  de  découvrir  la  totalité  de  la  face 
antérieure  de  la  vessie. 

Je  manœuvre  dans  un  espace  compris  entre  le  plexus  de 
Santorini  en  bas^  le  cul-de-sac  péritonéal  en  haut,  les  artères 
hypogastriques  et  les  cordons  spermatiques  latéralement,  la 
vessie  en  arrière.  Je  vais  démontrer  qu'il  est  facile  d'opérer 
dans  cet  espace  sans  léser  aucun  de  ces  organes. 

L'opération  est  pratiquée  le  malade  étant  mis  dans  la  posi- 
tion de  Morand-Trendelenburg,  la  vessie  vide,  sans  application 
du  ballon  dè  Pelersen. 
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A.  Opération.  —  Points  de  repère  :  ligne  médiane  oinphalo- 
pubienne;  insertion  de  la  verge;  les  deux  épines  du  pubis. 

/"  Temps.  —  Incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  L'incision  est  faite  sur  la  ligne  médiane;  elle  remonte 
à  4  ou  5  centimètres  au-dessus  du  pubis,  et  se  prolonge  en  bas 
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jusqu'à  la  racine  de  la  verge;  enfin  deux  courtes  incisions 
obliques  en  bas  et  en  dehors  partent  de  chaque  côté  de  l'ex- 
trémité inférieure  de  l'incision  médiane.  Cette  incision  com- 
prend la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutaué  et  le  fascia  super- 
fîcialis.  Autrement  dit,  elle  va  d'emblée  jusqu'à  l'aponévrose 
des  droits  en  haut,  jusqu'au  trousseau  ^hreux  pré-pubien  en 
bas.  Dans  son  ensemble,  elle  figure  d'abord  un  Y  renversé, 
mais,  j)ar  la  rétraction  des  parties,  elle  affecte  bientôt  la  forme 
d'un  T  renversé.  On  dissèque  soigneusement  les  lambeaux,  en 
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rasant  de  près  l'aponévrose  et  le  tissu  fibreux  pré-pubien. 
Lorsque  le  Instouri  est  arrivé  dans  le  voisinage  de  l'insertion 
du  scrotum,  il  faut  redoubler  d'attention.  Là  se  trouvent  les 
cordons  spermatiques.  On  les  cliarge  chacun,  par  son  côté 
interne,  sur  un  écarteur  et  on  les  relève  en  dehors,  pendant 
qu'on  poursuit  la  dissection  au-dessous  d'eux.  Il  est  bon  de  ne 
pas  trop  poursuivre  leur  décollement,  mais  de  s'arrêter  dès 
qu'on  a  atteint  l'épine  du  pubis. 

Les  parties  largement  écartées,  la  plaie  se  présente  sous 
l'aspect  d'un  triangle,  au  fond  duquel  on  voit  :  en  haut  la 
gaine  des  droits  et  la  ligne  blanche;  de  chaque  côté,  l'épine 
du  pubis,  avec  les  faisceaux  internes  du  grand  oblique,  fais- 
ceaux constituant  le  pilier  interne  de  l'anneau  inguinal  et  qui 
viennent  s'entrecroiser  sur  la  ligne  médiane  au-devant  du 
pubis  ;  plus  bas  toute  la  face  antérieure  du  pubis  masquée  par 
une  couche  fibreuse  dont  l'épaisseur  atteint  souvent  1/2  centi- 
mètre ;  plus  en  dehors,  les  insertions  réunies  en  une  aponé- 
vrose nacrée,  du  grand  adducteur,  du  droit  interne,  et  du  moyen 
ou  premier  adducteur;  ces  attaches  musculaires  seront  en 
partie  désinsérées  dans  le  deuxième  temps  de  l'opération. 

Remarque.  —  Les  parties  molles  sous-cutanées  disséquées 
dans  ce  premier  temps  sont  constituées  en  bas  principalement 
par  la  réunion  de  ces  trousseaux  fibro-élastiques,  parfois 
musculo-fibro-élastiques ,  dont  se  compose  en  partie  l'ap- 
pareil de  suspension  et  de  cloisonnement  des  bourses.  Leur 
importance  fonctionnelle  et  leur  rôle,  dans  la  cicatrisation 
ultérieure,  sont  faciles  à  comprendre;  aussi,  je  conseille  de 
les  disséquer  en  masse,  jusqu'à  l'angle  externe  de  la  plaie,  en 
les  laissant  adhérer  à  la  peau. 

'"2"  Temps.  —  Désimertion  musculaire,  incision  des  par- 
ties fibreuses.  —  Reconnaître  les  épines  du  pubis;  récliner 
la  verge,  en  bas,  avec  un  écarteur  ou  une  double  érigne; 
passer  le  doigt  sous  la  symphyse  et  chercher  à  sentir  l'arcade 
pubienne.  11  est  plus  facile  de  reconnaître  le  bord  tranchant 
de  la  branche  descendante  du  pubis  que  l'arcade  elle-même 
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sur  la  ligne  médiane,  car  elle  est  en  quelque  sorte  émoussée 
par  l'attache  du  ligament  sous-pubien. 

Ces  différentes  parties  reconnues,  on  procède,  par  petits 
coups  de  bistouri,  à  la  désinsertion  partielle  de  l'aponévrose 
qui  réunit  les  trois  muscles  :  grand  oblique,  droit  interne  et 
moyeu  adducteur;  puis,  avec  un  détache-tendon,  on  décolle 
de  chaque  côté  les  faisceaux  musculaires,  jusqu'à  une  ligne 
fictive  abaissée  verticalement  de  l'épine  du  pubis.  Je  conseille 
de  respecter  entièrement  la  couche  fibreuse  pré  pubienne  qui 
jouera  un  rôle  important  dans  la  cicatrisation  ultérieure,  et 
parlicuhèrement  dans  la  consolidation  osseuse.  La  désinsertion 
des  muscles  terminée,  le  pubis  apparaît  grâce  à  la  couche 
fibreuse  qui  le  double  en  avant  sur  son  milieu,  sous  la  forme 
d'un  angle  mousse  saillant. 

Le  doigt  insinué  sur  le  côté  et  au-dessous  de  la  verge,  recon- 
naît de  nouveau  le  bord  inférieur  de  l'arcade  pubienne;  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  cette  arcade,  on  plante  un  bis- 
touri, à  résection,  verticalement  dans  la  couche  fibreuse,  pour 
marquer  le  point  sur  lequel  portera  la  section  osseuse,  qui 
correspondra  au  bord  inférieur  du  rectangle  osseux  qu'il  s'agit 
d'enlever.  Avec  le  même  bistouri,  on  tranche  transversale- 
ment le  tissu  fibreux  et  le  périoste  dans  une  étendue  d'environ 
4  centimètres  ou  un  peu  plus,  suivant  la  largeur  du  pubis. 
Deux  lignes  verticales,  tracées  de  la  môme  façon,  partiront 
respectivement  de  l'épine  môme  du  pubis,  pour  venir  se  ter- 
miner aux  extrémités  de  la  ligne  transversale.  On  devine  que 
ces  deux  lignes  verticales  réunies  à  la  ligne  transversale, 
délimitent  en  largeur  et  en  hauteur  l'étendue  du  fragment 
à  réséquer.  Grâce  à  l'épaisseur  du  tissu  fibreux  qui  double 
le  pubis  en  avant,  les  lignes  ainsi  tracées  au  bistouri  consti- 
tuent de  véritables  rigoles,  destinées  à  guider  avec  exactitude 
l'instrument  qui  doit  ensuite  sectionner  l'os. 

S"  Temps.  —  Section  ostéo-inusculaire.  —  L'os  doit  ôtre 
attaqué  de  la  façon  suivante  :  avec  un  ciseau  mince  et  le 
maillet  (ou  un  marteau  quelconque)  à  petits  coups  redoublés, 
on  sectionne  suivant  la  ligne  transversale  assez  profondément, 
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mais  saus  dépasser  le  périoste  en  arrière,  Mieux  vaut  res- 
pecter, pour  le  moment,   quelques  lamelles   osseuses,  ou 
môme  une  petite  épaisseur  d'os,  que  de  s'exposer  à  faire  des 
échappées  vers  la  cavité  du  bassin.  On  suspend  alors  le  travail 
de  ce  côté,  pour  se  reporter  aux  épines  pubiennes.  Au-dessus 
de  chacune  d'elles,  avec  le  bistouri  ;\  résection,  on  pratique, 
en  plein  muscle  une  petite  incision  verticale,  en  dirigeant  le 
tranchant  sur  l'épine  môme,  qu'on  entame  profondément.  En 
ce  point,  on  ghsse  de  haut  en  bas,  derrière  le  pubis,  une  forte 
sonde  cannelée,  qui  rase  le  bord  postérieur  de  l'os,  garni  de 
ses  parties  molles,  et  s'arrête  à  une  profondeur  de  4  à  5  cen- 
timètres; autrement  dit,  elle  s'enfonce  d'une  étendue  A  peu 
près  égale  à  la  hauteur  de  la  future  section  osseuse.  Un  aide 
maintient  cette  sonde  en  place,  accolée  au  pubis,  afm  de  pro- 
téger les  parties  molles  pendant  la  résection.  Dans  l'incision 
que  vient  de  pratiquer  le  bistouri  sur  l'épine,  on  insinue  le 
ciseau,  tenu  verticalement,  et  l'on  sectionne  de  haut  en  bas, 
à  petits  coups  le  corps  du  pubis,  jusqu'à  l'incision  transver- 
sale. On  peut  remplacer  avantageusement  le  ciseau  par  un  fort 
couteau  à  autopsie,  avec  lequel,  grâce  à  sa  minceur,  on  pra- 
tique la  fente  verticale  pkis  facilement  et  sans  trop  écarter 
l'un  de  l'autre  les  deux  fragments.  J'ai  fait  fabriquer  à  cet 
effet  un  instrument  qui  permet  de  se  passer  de  la  sonde 
cannelée.  C'est  une  sorte  de  fort  couteau,  à  Jame  courte,  dont 
l'extrémité  est  formée  par  un  rebord  perpendiculaire,  dépas- 
sant un  peu  la  lame  de  chaque  côté.  Tel  un  bistouri  boutonné, 
ce  couteau,  grâce  à  son  rebord  saillant,  ne  risque  dans  aucun 
cas  de  blesser  les  organes  qui  peuvent  se  trouver  derrière  la 
symphyse. 

Lorsque  la  section  verticale  de  l'os  est  terminée  d'un  côté, 
on  procède  de  môme  du  côté  opposé  ;  enfin,  par  quelques 
coups  de  ciseau  donnés,  suivant  les  besoins,  transversalement 
ou  verticalement,  on  arrive  à  mobiliser  le  fragment  médian 
du  pubis  ;  on  le  repousse  alors  par  son  bord  supérieur,  du 
côté  delà  cavité  pelvienne,  de  façon  à  entrouvrir,  en  bas,  la 
fente  transversale.  Au  fond  de  la  plaie  osseuse  apparaît  alors  le 
périoste,  sous  forme  d'une  membrane  blanche,  nacrée,  résis- 
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tante  ;  on  l'incise  au  bistouri.  Aussitôt  que  le  périoste  est  incisé, 
le  tissu  graisseux  pré-vésical  se  montre,  sous  l'aspect  d'une 
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Opération  terminée  :  F.  Fragment  temporairement  réséqué.  —  MD.  Muscles 
droits.  — PP.  Partie  fixe  du  pubis  (fenêtre  osseuse).  —  V.  Vessie.  —  vv.  Verge. 
SS.  Scrotum. 

couche  lardacée,  qui  constitue  un  véritable  repère,  tellement 
elle  est  facile  à  reconnaître. 

Le  fragment  totalement  libre  est  saisi  avec  un  davier  et  ren- 
versé de  bas  en  haut.  On  coupe  à  mesure  les  liens  celluleux 
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qui  le  retiennent  à  la  couche  graisseuse  pré-vésicale,  pour  le 
faire  basculer  complètement. 

Le  troisième  temps  se  termine  par  la  section,  à  l'aide  des 
ciseaux,  du  muscle  droit  de  chaque  côté,  section  qui  doit  être 
verticale,  et  mesurer,  à  partir  de  l'épine  pubienne,  3  à  5  cen- 
timètres en  hauteur.  La  section  ostéo-musculaire  est  de  la  sorte 
achevée  et  le  troisième  temps  terminé. 

Je  ferai  remarquer  que  toutes  ces  manœuvres  de  la  taille 
s'exécutent  sans  grand  écoulement  sanguin,  grâce  aux  précau- 
tions que  j'indique.  La  section  osseuse,  en  effet,  s'opère  sans 
liémorrhagie  ;  la  section  musculaire  peut,  il  est  vrai,  donner 
du  sang,  mais  des  pinces  hémostatiques  seront  facilement 
posées,  et  l'effusion  sanguine  devient  insignifiante.  Le  rameau 
interne  de  l'épigastrique,  qui  parcourt  le  bord  supérieur  du 
pubis,  peut  être  sectionné  sans  crainte.  Quant  à  l'épigastrique 
elle-même,  elle  s'engage  généralement  dans  la  gaine  du 
muscle,  plus  haut  que  le  point  où  portera  la  section  muscu- 
laire latérale.  D'ailleurs,  en  admettant  même  qu'elle  se  trouvât 
plus  bas,  il  serait  facile  de  l'écarter,  et  môme  la  sectionnerait- 
on,  que  cela  n'aurait  aucune  importance,  l'hémostase  étant 
facile. 

Le  volet  ostéo-musculaire  est  donc  relevé  ;  il  est  constitué 
par  la  symphyse  pubienne  en  bas,  et  par  les  deux  droits  et  les 
deux  pyramidaux  en  haut.  La  ligne  blanche  est  intacte.  La 
brèche  osseuse  est  représentée  par  l'arcade  du  pubis  en  bas, 
le  rebord  des  trous  obturateurs  (indemnes)  de  chaque  côté. 

La  taille  préliminaire  est  terminée.  Le  chemin  qui  conduit  à 
la  vessie  est  largement  ouvert.  L'organe  se  trouve  au  fond  de 
la  plaie,  ratatiné  derrière  le  tissu  graisseux  qui  en  masque  la 
surface.  Constamment,  on  voit  apparaître,  à  travers  le  péri- 
toine, une  anse  intestinale  transversalement  couchée  derrière 
le  pubis,  sur  le  tissu  graisseux  pré-vésical,  et  séparée  de  lui 
par  la  séreuse. 

Il  est  facile  d'écarter  le  péritoine  et  le  tissu  graisseux  pré- 
vésical,  et  de  prendre  la  vessie  avec  une  pince  de  Musseux, 
pour  l'amener  à  fleur  des  parois  de  la  fenêtre  pubienne.  Mais 
il  est  préférable  d'injecter,  à  ce  moment,  dans  la  vessie,  une 
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certaine  quantité  de  liquide,  qui  peut  varier  entie  100  et 
300  grammes.  L'organe,  distendu  sous  les  yeux  de  l'observa- 
teur, s'avance  lentement  vers  la  fenêtre,  en  repoussant  en 
arrière  le  péritoine  et  l'anse  transversale  de  l'intestin.  La 
vessie  une  fois  distendue,  on  dégage,  avec  la  plus  grande 
facilité,  sa  paroi  antérieure  du  tissu  graisseux  et  du  péritoine 
qui  la  recouvrent,  et  l'on  procède  à  son  ouverture  longitudi- 
nale, transversale  ou  oblique,  suivant  les  besoins.  C'est,  en 
effet,  un  des  avantages  du  procédé,  de  permettre  de  faire  la 
taille  vésicale  dans  n'importe  quelle  direction. 

Une  fois  l'opération  à  pratiquer  sur  le  néoplasme  terminée, 
la  suture  de  l'aire  d'implantation,  comme  celle  de  l'incision  de 
la  taille,  ne  présenteront  aucune  difficulté.  Il  ne  restera  plus 
qu'à  rabattre  le  volet  ostéo-musculaire,  et  assurer  l'occlusion 
définitive  de  la  fenêtre  pubienne. 

B.  Fermeture  de  la  fenêtre  pnbio  -  hijpogastriqiie.  —  Pour 
assurer  le  parfait  affrontement  des  parties,  réaliser  un  bon 
drainage ,  et  éviter  toute  méprise  dans  le  passage  des  fils  de 
suture,  il  est  nécessaire  de  procéder  méthodiquement  : 

a)  On  perfore  le  rectangle  osseux,  temporairement  réséqué, 
au  niveau  de  ses  quatre  angles,  en  dirigeant  le  perforateur 
obliquement  en  arrière  et  en  dehors,  de  façon  que  l'orifice 
extérieur  s'ouvre  sur  la  face  antérieure  de  l'os,  et  l'autre  sur 
le  tranchant  de  la  section  verticale,  au  voisinage  de  son  bord 
postérieur.  Quatre  perforations  analogues  seront  pratiquées 
sur  la  partie  non  mobilisée  du  pubis,  à  des  niveaux  tels,  qu'en 
rabattant  le  volet  ostéo-musculaire,  chacune  d'elles  corres- 
ponde à  l'une  des  précédentes,  et  lui  soit  à  peu  près  symé- 
trique, par  rapport  à  la  surface  verticale  de  section  qui  les 
sépare.  Elles  seront  donc,  inversement  aux  premières,  diri- 
gées de  dehors  en  dedans  ;  un  orifice  sur  la  face  antérieure 
du  pubis,  l'autre  sur  le  plan  de  section.  On  comprend  l'avan- 
tage de  cette  obliquité  des  perforations,  qui  permet  aux  fils, 
tout  en  maintenant  solidement  le  fragment  en  place,  de  ne  pas 
apparaître  sur  la  facq  postérieure  du  pubis.  Grâce  à  cette  dispo- 
sition, les  fils  fussent-ils  infectés,  il  n'y  aurait  pas  de  suppu- 

34 


o30 


TRAITEMKNT. 


ration  du  côté  de  la  cavité  pelvienne.  Une  particularité 
intéressante  à  noter  :  pour  pratiquer  les  orifices,  il  n'est  pas 
indispensable  de  se  servir  du  perforateur.  Une  forte  aiguille 
traverse  la  symphyse  avec  autant  de  facilité  que  s'il  s'agissait 
d'un  cartilage  costal. 

Un  fil  d'argent  est  passé  dans  chacun  des  deux  orifices  infé- 
rieurs_,  c'est-à-dire  placés  sur  l'os  fixe,  au  niveau  des  angles 
que  forme  la  section  transversale  avec  les  deux  sections  verti- 
cales ;  les  orifices  supérieurs,  au  niveau  de  chacune  des 
épines,  reçoivent  des  fils  de  grosse  soie.  Je  me  sers  du  fil 
d'argent  pour  les  premiers,  afin  d'assurer  l'immobilité  du 
fragment  remis  en  place,  malgré  la  traction  des  muscles 
droits,  qui  tendra  à  le  faire  remonter. 

Ainsi,  les  premiers  fils  sont  passés  dans  les  perforations, 
non  du  fragment  mobile,  mais  de  l'os  fixe. 

b)  Le  volet  ostéo-musculaire  est  rabattu,  et,  aussitôt,  on 
passe,  de  haut  en  bas,  une  série  de  fils  de  suture  en  gros 
catgut,  ou  bien  en  soie,  de  chaque  côté  des  incisions  muscu- 
laires comprenant  la  masse  charnue  du  muscle  et  sa  gaine 
aponévrotique.  Toutes  les  extrémités  de  fil,  placées  d'un  même 
côté  de  chaque  incision,  sont  saisies  dans  une  pince.  Ainsi, 
quatre  pinces  suffisent  à  maintenir  les  fils  dans  leur  position 
respective,  sans  toutefois  empêcher  le  relèvement  du  volet,  pour 
la  facilité  des  manœuvres  ultérieures. 

c)  Un  drain  d'une  certaine  longueur  est  placé  transversale- 
ment derrière  le  pubis;  ses  deux  bouts  viennent  sortir  respec- 
tivement par  l'extrémité  inférieure  de  chacune  des  incisions 
musculaires,  à  la  hauteur  du  bord  supérieur  du  pubis.  On  fuit 
alors  passer  les  fils  portés  par  le  fragment  fixe  à  travers  les 
orifices  correspondants  du  fragment  mobile,  et  cela  très  facile- 
ment, grâce"  au  relâchement  des  fils  des  sections  musculaires, 
non  encore  noués ,  qui  permettent  de  manier  le  fragment 
à  volonté. 

Le  volet  est  complètement  remis  en  place,  il  ne  reste  plus 
qu'à  l'assujettir  définitivement  en  nouant  les  fils. 

d)  On  tord  d'abord  les  fils  d'argent,  et  on  les  niartelle  sur  la 
face  antérieure  de  l'os;  on  noue  ensuite  les  fils  de  grosse  soie 
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des  sutures  supérieures  du  fragment  osseux^  et,  en  dernier 
lieu,  les  fils  des  deux  sections  musculaires. 


Fia.  87. 


M,  D.  Muscles  droits.  —  F.  Fragment  résdqué  mis  en  place.  —  PP.  Pubis. 
s  m,  Suture  métallique.  —  pp,  Pince  réunissant  les  chefs  de  fils  de  chaque 
côté.  —  dd,  Drain.  —  vv.  Verge. 


Je  résume  la  succession  des  opérations  :  perforer  oblique- 
ment le  fragment  mobile  aux  quatre  angles  et  percer  des  trous 
correspondants  sur  l'os  fixe  ;  passer  da?is  ces  dernion^  des  fils 
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d'argeut  pour  Jes  deux  inférieurs,  de  soie  pour  ceux  du  haut  : 
rabattre  le  volel  et  passer  une  série  de  fils  de  soie  le  long-  des 
sections  musculaires,  pinçant  ensemble  tous  les  brins  d'un 
même  côté  de  chacune  d'elles;  passer  un  drain  transversal 
derrière  le  pubis;  serrer  enfin  toutes  les  sutures,  en  commen- 
çant par  les  fils  d'argent.  La  parfaite  fermeture  de  la  région 
pelvienne  se  trouve  ainsi  réalisée. 

Grâce  à  la  conservation  du  tissu  fibreux  pré-pubien,  il  est 
facile  d'y  faire  passer,  de  chaque  côté  de  la  section  osseuse, 
trois  ou  quatre  fils  de  soie  ou  de  gros  catgut  qui  contribueront 
à  maintenir  en  place  la  symphyse,  pendant  la  consolidation 
osseuse.  Par-dessus  toutes  ces  parties,  on  suture,  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  devenant  en  bas  une  véritable  couche 
fibreuse,  et  enfin  la  peau.  Il  est  bon  de  faire  passer  les  fils 
profondément,  de  manière  à  comprendre  dans  l'anse  des  par- 
ties sous-jacentes,  et  prévenir  ainsi  toute  formation  de  clapiers. 
Avant  de  procéder  à  la  suture  finale  de  la  peau,  on  pratique 
dans  celle-ci,  vis-à-vis  des  bouts  de  drain,  et  un  peu  au-dessous, 
deux  orifices  pour  leur  passage.  L'opération  est  terminée. 

La  suture  cutanée,  comme  la  future  cicatrice,  aura  une 
forme  en  1,  les  deux  bouts  de  drain  apparaissant  au-dessus 
des  extrémités  de  la  branche  horizontale. 

On  pourrait  craindre  que,  dans  le  procédé  que  je  viens  de 
décrire,  le  décollement  de  la  face  antérieure  de  la  vessie  d'avec 
la  symphyse  pubienne  ne  crée,  à  un  moment  donné,  des  con- 
ditions favorables  à  la  stagnation  des  liquides.  Si  toutes  les 
précautions  antiseptiques  ont  été  minutieusement  prises,  il  est 
certain  que  ce  décollement  serait  sans  danger.  Cependant,  pour 
plus  de  sûreté,  on  peut  très  bien  placer  un  ou  deux  points  de 
suture  au  catgut,  qui  traversent  la  face  antérieure  de  la  vessie 
sans  pénétrer  dans  sa  cavité,  et  viennent  la  fixer  à  la  face 
postérieure  du  pubis,  ou  même  à  la  ligne  d'insertion  des 
muscles  droits.  Cette  suture,  d'une  extrême  facilité,  constituant 
une  véritable  cijsto-pexie,  sera  placée  avant  la  fermeture  du 
volet.  Pour  multiplier  les  précautions,  on  peut  encore  drainer 
en  bas,  à  l'angle  de  la  section  osseuse,  en  y  pratiquant,  avant 
la  suture,  deux  ouvertures  symétriques  que  traversera  un  môme 
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drain.  En  faisant  ressortir  ses  extrémités  par  les  deux  bouts  de 
l'incision  cutanée  transversale,  on  évitera  l'emploi  des  contre- 
ouvertures.  Il  va  sans  dire  que  dans  ces  conditions  il  devient 
inutile  de  drainer  en  haut. 

On  ne  négligera  pas,  au  moment  voulu,  de  suturer  aussi,  de 
chaque  côté,  les  insertions  partiellement  sectionnées  des  adduc- 
teurs et  du  droit  interne. 

Opération  chez  la  femme.  —  Je  n'ai  rien  à  ajouter  au  sujet 
du  manuel  opératoire  de  mon  procédé  appliqué  chez  la  femme. 
L'opération,  en  tous  points  semblable,  est  même  d'une  exécu- 
tion plus  facile  que  pour  l'homme,  chez  lequel  les  rapports 
anatomiques  des  organes  génitaux  externes  entraînent  un 
surcroit  de  précautions  (cordons  à  ménager,  verge  à  réchner, 
etc. 

■ 

L'opération  est  aisée;  elle  est,  comme  on  a  pu  le  voir,  bien 
réglée  et  guidée  sur  des  points  de  repère  faciles  à  déterminer. 
Elle  peut  s'effectuer  sans  perte  de  sang  importante. 

La  reconstitution  de  la  région  pubio-hypogastrique,  métho- 
di([uement  pratiquée,  est  également  d'une  grande  simplicité, 
La  soudure  osseuse  est  certaine,  étant  donné  le  volume  consi- 
dérable du  fragment  et  la  conservation  des  parties  molles  qui 
le  recouvrent  et  s'attachent  sur  lui.  La  solidité  doit  être  absolue 
après  la  cicatrisation  osseuse.  Mais  en  supposant  même  que 
celle-ci  ne  s'opère  pas,  que  le  volet  osseux  demeure  seulement 
fixé  par  des  parties  fibreuses,  ce  dernier  offrirait  certainement 
encore  des  conditions  suffisantes  de  solidité. 

La  section  des  muscles  est  insignifiante,  et  la  suture  consé- 
cutive, déjà  sohde  par  elle-même,  est  renforcée  par  la  couche 
sous-cutanée  qui  a  été  conservée.  De  plus,  l'incision  musculaire 
ne  correspondant  pas  à  la  section  cutanée,  il  en  résulte  que 
la  cicatrice  musculaire  est  recouverte  par  une  peau  saine,  sur 
laquelle,  au  cas,  improbable  d'ailleurs,  de  hernie,  on  pourrait 
appliquer  un  bandage  sans  qu'il  résultât  aucune  gêne  pour  la 
cicatrice.  Voilà  pour  l'opération. 

En  ce  qui  concerne  la  vessie,  nous  voyons  qu'elle  peut  être 
abordée,  dans  ce  procédé,  avec  beaucoup  plus  de  facilité  que 
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dans  aucun  autre.  Le  ballon  de  Petersen  et  la  distension  préa- 
lable de  la  vessie  sont  absolument  inutiles.  Je  dirai  même  que 
leur  emploi  serait  plutôt  nuisible,  et  risquerait  de  faire  blesser 
la  vessie.  On  sera,  au  contraire,  certain,  en  opérant  comme  je 
l'ai  indiqué,  de  ne  jamais  léser  le  péritoine  ni  la  vessie.  Celle- 
ci,  à  l'état  de  vacuité,  reste  en  effet  cachée  sur  la  ligne  médiane, 
par  la  moitié  inférieure  de  la  symphyse,  bien  éloignée  des  points 
latéraux  où  portera  la  section  osseuse. 

Sur  quarante  opérations  sur  le  cadavre,  je  n'ai  jamais  blessé 
ni  la  vessie  ni  le  péritoine.  Bien  plus,  j'ai  fait  des  échappées 
volontaires  avec  le  ciseau,  sur  la  ligne  médiane,  là  où  se  trou- 
vait certainement  la  vessie,  sans  arriver  à  la  toucher,  même 
avec  un  enfoncement  d'un  centimètre. 

On  pourrait  croire  qu'une  brèche  hypogastrique  de  8  centi- 
mètres de  haut  sur  5  ou  6  de  large,  laisserait  à  tout  moment 
l'intestin  envahir  le  champ  opératoire.  Il  n'en  est  rien.  Grâce 
à  la  position  de  Trendelenburg  les  viscères  abdominaux  ten- 
dent à  fuir  vers  le  thorax.  Je  m'en  suis  assuré  sur  le  cadavre, 
en  ballonnant  l'intestin  à  l'aide  d'un  soufflet  ;  jamais  il  ne  m'a 
gêné  pour  opérer  sur  la  vessie.  On  se  demandera  encore  si 
l'énorme  résection  temporairement  pratiquée  sur  le  pubis  ne 
compromet  pas  la  solidité  du  bassin,  d'abord  pendant  la  con- 
valescence_,  et  même  après  dans  le  cas  où  le  fragment  réap- 
pliqué ne  contracterait  pas  des  attaches  solides  avec  l'arcade 
pubienne.  Mieux  que  des  considérations  statiques,  l'expérience 
m'a  démontré  la  résistance  considérable  de  la  portion  de  pubis 
laissée  en  place.  J'ai  précipité  sur  les  genoux  ei  sur  les  ischions, 
d'une  hauteur  de  1  mètre,  des  cadavres  ainsi  réséqués,  sans 
réussir  à  fracturer  l'ogive  pubienne.  Le  périoste,  le  ligament 
sous-pubien,  les  parties  fibreuses  respectées  en  bas,  contribuent 
à  la  consolider.  D'ailleurs,  en  y  regardant  de  près,  on  voit  que 
c'est  uniquement  sur  la  ligne  médiane  que  le  pubis  offre,  après 
résection,  une  hauteur  moindre  d'un  travers  de  doigt;  sur  les 
côtés,  cette  hauteur  s'accroît  rapidement,  en  raison  de  la  dis- 
position anatomique  des  parties. 

J'ai  encore  demandé  à  l'expérimentation,  à  défaut  d'obser- 
vations cliniques,  quelques  renseignements  sur  les  suites  opé- 
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ratoires  de  mon  procédé.  Je  l'ai  pratiqué  point  par  point  sur 
des  cliiens,  et  très  facilement,  ces  animaux  ayant  le  pubis  très 
haut.  Après  réapplication  et  suture  du  fragment,  la  réunion  a 
parfaitement  réussi  (trois  expériences);  j'en  conserve  les  pièces 
disséquées.  C'est  là  un  argument  en  faveur  de  ma  résection, 
mais  non  décisif,  l'expérience  clinique  devant  seule  prononcer 
définitivement.  Mais  admettons  même  que  la  réunion  du  frag- 
ment ne  se  réalise  pas,  qu'en  peut -il  résulter?  Des  jetées 
osseuses  du  côté  du  pubis,  des  productions  fibreuses  denses 
dans  les  intervalles,  peut-être  un  séquestre  qu'on  sera  obligé 
d'extraire  ultérieurement,  mais  en  définitive,  une  occlusion 
suffisante  de  la  brèche,  sur  laquelle,  au  besoin,  on  posera  un 
bandage  contentif.  Cette  perspective,  hypothétique  d'ailleurs, 
n'est  pas  de  nature,  je  pense,  à  arrêter  la  main  d'un  chirurgien 
désireux  de  pratiquer  une  large  ou  totale  résection  de  la  vessie, 
et  pour  une  affection,  qui  abandonnée  à  elle-même,  devien- 
drait inévitablement  mortelle. 

E.  Symphyséotomië.  —  Voici  ce  procédé  que  M.  Tuffier  a  le 
premier  suivi  pour  atteindre  la  vessie.  Je  le  reproduis  tel  qu'il 
a  bien  voulu  le  rédiger  sur  ma  demande. 

Il  s'agit  d'un  malade  âgé  de  trente-trois  ans,  atteint  de 
tuberculose  vésicale  curretté  une  première  fois. 

«  Description.  —  La  région  sus -pubienne  est  rasée  et 
aseptisée,  le  ballon  de  Petersen  est  employé  contre  mon  habi- 
tude, parce  que  les  lésions  occupant  le  col  et  la  région  prosta- 
tique_,  je  pense  amener  plus  près  de  la  symphyse  la  région 
malade.  250  grammes  de  liquide.  La  vessie  est  distendue  par 
100  grammes  d'eau  boriquée.  Le  malade  est  alors  placé  dans 
la  position  de  Trendelenburg,  sur  le  lit  de  Marcaud  ;  les 
cuisses  sont  légèrement  écartées.  Je  reconnais  le  bord  supé- 
rieur de  la  symphyse,  j'incise^  avec  un  bistouri  droit,  la  peau 
de  l'abdomen,  exactement  sur  la  ligne  médiane  et  sur  une 
hauteur  de  six  travers  de  doigt,  l'incision  descend  sur  le  dos 
de  la  verge  (préalablement  tendue)  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  du  pubis.  L'opération  est  pratiquée  dans  la  région 
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sxis-piibiejwc  comme  s'il  s'agissait  d'une  simple  taille,  tissu 
cellulaire,  muscles  et  aponévroses,  tissu  pré-vésical,  face  anté- 
rieure de  la  vessie  sont  reconnus  et  divisés,  et  la  vessie  est 
ouverte.  J'introduis  mon  index  dans  la  plaie  et  je  trouve  une 
surface  dure  et  rugueuse  occupant  le  col  et  pénétrant  dans  la 
paroi  inférieure  de  la  région  prostatique.  Ayant  ainsi  confirmé 
mon  diagnostic  sur  le  siège  des  lésions  et  bien  convaincu  qu'il 
m'était  impossible  de  les  aborder  par  l'hypogastre,  je  pratique 
la  section  de  la  symphyse.  Avec  un  bistouri  à  résection 
à  pointe  rabattue  j'incise  sur  la  ligne  médiane  l'articulation; 
cette  section  se  fait  facilement  jusqu'au  milieu  de  la  hauteur, 
mon  index  gauche  introduit  derrière  la  symphyse  protège  les 
parties  et  suit  le  travail  du  bistouri.  Je  dégage  ainsi  toute  la 
face  postérieure  de  la  symphyse  et  je  place  un  mince  écarteur 
dont  le  bec  s'engage  sous  son  bord  inférieur  et  protège  ainsi 
les  vaisseaux  dont  le  voisinage  me  paraissait  périlleux;  en 
avant,  un  simple  écarteur  de  Farabeuf  protège  les  veines  et 
écarte  la  peau  très  tendue.  La  section  de  la  moitié  inférieure 
du  disque  symphysien  est  pénible,  le  bistouri  est  serré,  mais 
je  parviens  jusqu'au  ligament  sous-pubien.  J'introduis  alors 
un  écarteur  que  j'avais  fait  construire  dans  ce  but,  j'obtiens 
un  dégagement  suffisant  de  ma  lame  et  je  puis  alors  section- 
ner à  petits  coups  la  partie  inférieure  du  ligament  qui  crie 
sous  le  doigt,  j'augmente  l'écartement  à  mesure  que  la  section 
le  permet.  Une  certaine  quantité  de  sang  provenant  de  la 
déchirure  de  quelques  veines  s'écoule  dès  que  l'écartement 
acquiert  'i  centimètres.  Un  tamponnement  avec  une  éponge 
suffit  à  l'hémostase  ;  toutefois,  je  suis  obligé  deux  fois  de 
recourir  à  ce  moyen  avant  d'obtenir  4  centimètres  1/2  d'écar- 
tement  entre  les  branches  de  mon  instrument.  Le  champ 
opératoire  donné  par  cette  section  de  la  symphyse  est  vraiment 
considérable  :  en  décollant  les  parties  molles  de  chaque  côté 
du  pubis  on  contourne  le  Col  et  il  semble  que  l'on  pourrait 
atteindre  et  enlever  en  arrière  la  prostate  et  jusqu'aux 
vésicules  séminales;  j'incise  le  col  sur  la  ligne  médiane,  un 
fil  est  passé  dans  chaque  lèvre  de  l'incision  et  l'hémostase 
faite  par  compression,  nous  voyons  une  large  ulcération  occu- 
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pant  la  face  prostatique  du  col  et  la  région  de  la  prostate. 
Je  curette  rulcération  sans  avoir  d'hémorrhagie,  elle  est  super- 
ficielle au  niveau  du  col  vésical,  mais  dans  la  région  de  la 
prostate  elle  a  envahi  une  partie  de  la  glande.  Cautérisation 
de  toute  la  surface  au  chlorure  de  zinc;  suture  de  l'incision 
vésicale  au  catgut;  drainage  hypogastrique  avec  une  mèche 
de  gaze  iodoformée;  suture  de  la  symphyse  par  deux  fils  de 
soie  n"  4.  Il  est  remarquable  de  voir  avec  quelle  facilité  ses 
deux  surfaces  sont  coaptées  dès  que  les  cuisses  du  malade 
sont  rapprochées.  Suture  des  plans  musculaires  et  de  la  peau 
comme  dans  une  taille  ordinaire.  Le.  pansement  habituel, 
gaze  iodoformée  et  ouate,  est  doublé  par  un  fort  bandage  de 
toile  bien  serré  et  par  une  bande  de  diachylum.  Sonde  de  Pezzer, 
abouchée  dans  un  urinai  placé  sur  le  côté  du  malade,  gaze 
iodoformée  faisant  pansement  autour  du  méat,  les  genoux  sont 
rapprochés  et  maintenus  par  un  lien. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples.  Il  n'y  a  aucune 
élévation  thermique,  le  pansement  penien  est  souillé  chaque 
jour  et  changé,  pendant  les  deux  premiers  jours  les  urines 
sont  sanguinolentes  et  quelques  douleurs  dues  à  l'oblitération 
de  la  sonde,  nécessitent  Temploi  de  la  morphine.  A  partir  du 
troisième  jour  le  malade  ne  souffre  plus,  le  cinquième  jour 
la  sonde  est  changée,  les  urines  sont  encore  purulentes,  lavages 
boriqués.  Au  neuvième  jour  les  fils  sont  enlevés,  le  quin- 
zième jour  les  jambes  sont  libérées.  Le  malade  est  mis  dans 
un  fauteuil  le  1"  mars,  mais  je  maintiens  la  sonde  à  demeure 
jusqu'au  5,  la  consolidation  de  la  symphyse  me  parait  com- 
plète. L'état  général,  qui  jusqu'alors  a  semblé  s'améliorer, 
s'altère  de  nouveau,  l'appétit  devient  nul,  la  fièvre  élève  chaque 
soir  la  température  entre  38''5  et  39°  sans  que  rien  dans  l'état 
local  n'explique  cet  état;  le  11  le  malade  déliré,  le  17  il  suc- 
combe dans  le  coma  avec  tous  les  signes  d'une  tuberculose 
aiguë.  L'autopsie  n'a  pas  pu  être  faite  ». 

Depuis,  M.  Albarran  s'est  servi  du  même  procédé,  en 
rappliquant  le  premier  pour  une  tumeur  de  la  vessie.  M.  Guyon 
a  opéré  {Arm.  des  org.  génit.-urin.  1893-1894)  après  cet  auteur 
deux  malades  dont  on  trouvera  la  relation  plus  loin. 
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La  symphyséotomie  ne  diffère,  en  tant  que  procédé  opéra- 
toire, chez  la  femme,  que  par  sa  bénignité,  sa  plus  grande 
simplicité  et  son  exécution  plus  facile. 


II 

OPÉRATIONS  CHEZ  LA  FEMME 

Les  dispositions  anatomiques  particulières  au  sexe  féminin 
offrent  plus  de  facilité  pour  aborder  les  tumeurs  vésicales.  Nous 
considérerons  successivement  l'opération  :  1°  par  la  voie  natu- 
relle ,  autrement  dit  par  l'urèthre  ;  2°  par  le  vagin  (taille 
vaginale);  3°  par  la  voie  sus-pubienne. 

A.  Opération  par  la  voie  naturelle.  —  Grâce  à  la  brièveté  et 
à  la  dilatabilité  du  canal  de  l'urèthre,  l'accès  à  l'intérieur  de 
la  vessie  est  aisé  chez  la  femme.  On  peut  dilater  le  canal 
quelques  jours  avant  l'extirpation  du  néoplasme,  au  moyen 
soit  d'une  tige  de  laminaire,  soit  d'une  éponge  préparée,  ou 
simplement  à  l'aide  d'un  tampon  aseptique,  formé  de  gaze 
iodoformée  par  exemple.  L'agent  dilatateur  doit  être  placé 
dans  le  canal  de  l'urèthre  en  même  temps  qu'une  sonde  rigide, 
permettant  l'écoulement  de  l'urine.  Mais  cette  dilatation  pro- 
gressive est  souvent  fort  douloureuse  ;  elle  nécessite  une  appli- 
cation réitérée  de  l'agent  dilatateur.  Au  lieu  de  perdre  ainsi  du 
temps  et  de  faire  inutilement  souffrir  le  malade,  mieux  vaut 
pratiquer  la  dilatation  sous  le  chloroforme,  immédiatement 
avant  d'opérer  le  néoplasme. 

Thompson  emploie,  pour  dilater  l'urèthre,  un  instrument  à 
trois  branches  s'écartant  à  volonté  l'une  de  l'autre.  Simon 
d'IIeildelberg  préfère  l'introduction  successive  de  mandrins  en 
caoutchouc  durci,  de  grosseur  progressivement  croissante.  Stein 
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préconise  un  petit  spéculum  à  plusieurs  valves  imaginé  par 
lui.  M.  Guyon  se  sert  d'un  ingénieux  instrument  simultanément 
inventé  par  lui  et  M.  Duplay,  le  dilatateur  à  mandrins  gradués. 
Il  conseille,  avec  raison,  avant  de  commencer  la  dilatation,  de 
pratiquer  à  l'aide  d'un  bistouri  boutonné  trois  ou  quatre 
petites  incisions  longitudinales  dans  le  canal  de  l'urèthre,  dont 
on  prévient  ainsi  la  déchirure. 

De  quelque  manière  qu'on  ait  obtenu  la  dilatation  rapide, 
dès  qu'elle  est  jugée  suffisante  on  introduira  le  doigt  dans 


FiG.  88,  89. 
DILATATEUR  GUYON-DUPLAY 


C,  G,  G.  Instrument  prêt  à  entrer  dans  l'urèthre,  —  A.  Mandrin. 
Coupes  transversales  des  mandrins  de  différent  diamètre. 


l'urèthre  pour  explorer  la  cavité  vésicale,  reconnaître  la  tumeur 
qu'elle  renferme,  son  siège  précis,  son  mode  d'implantation,  sa 
conformation  et  même  sa  consistance;  puis,  sans  désemparer, 
on  introduira  en  même  temps  que  le  doigt  explorateur,  l'instru- 
ment destiné  à  l'extirpation.  Dérogeant  à  l'ordre  que  j'ai 
adopté  pour  les  tumeurs  chez  l'homme,  et  afin  de  ne  pas  trop 
scinder  l'étude  d'une  opération  faite  dans  des  conditions  très 
particulières,  je  la  poursuivrai  dès  à  présent  jusqu'au  bout. 

Le  choix  de  l'instrument  à  employer  pour  extirper  la  tumeur 
par  la  voie  urétérale,  dépend  des  conditions  mêmes  de  Topé- 
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ration.  La  pince  ordinaire,  dite  à  j)oh/pcs,  la  curètre  tranchante, 
simple  ou  double,  les  ciseaux,  etc.,  peuvent  trouver  leurs 
indications. 

Quel  qu'il  soit,  l'instrument  introduit  dans  la  vessie  devra 
être  guidé  dans  ses  manœuvres  par  le  doigt  explorateur.  En 
cas  de  néoplasme  malin,  on  se  contentera  de  pratiquer  un 
curetage  aussi  complet  que  possible,  sans  aller,  bien  entendu, 
jusqu'à  risquer  de  perforer  la  paroi  vésicale.  La  combinaison 
du  toucher  vaginal  avec  le  toucher  intra-vésical  permettra  au 
chirurgien  d'apprécier  l'état  de  cette  paroi,  et  lui  indiquera  le 
moment  où  il  faut  s'arrêter. 

Dans  certains  cas  de  tumeurs  bénignes,  et  même  de  tumeurs 
épithéliales  pédiculisables,  il  sera  possible  de  passer,  à  travers 
l'urèthre  dilatée,  une  anse  galvanique  autour  de  l'aire  d'im- 
plantation du  néoplasme  et  de  réséquer. 

Il  existe  enfin  des  observations  de  tumeurs  pédiculées, 
lesquelles,  saisies  et  tirées  par  le  chirurgien,  ont  pu  franchir 
le  canal  de  l'urèthre;  on  a  même  noté  dans  quelques-uns  de 
ces  cas ,  une  éversion  partielle  de  la  muqueuse  vésicale, 
entraînée  par  le  pédicule  à  travers  l'urèthre  (V.  p.  205).  Dans 
ces  conditions,  on  a  pu  pratiquer  non  seulement  une  extirpation 
radicale  de  la  tumeur,  mais  encore  la  suture  de  la  muqueuse 
vésicale  après  sa  résection. 

B.  Taille  vésico-vaginale.  —  Norton  opéra  deux  fois  par  ce 
procédé  des  tumeurs  chez  la  femme.  Introduisant  une  branche 
de  ciseaux  dans  l'urèthre  et  l'autre  dans  le  vagin,  il  sectionna 
la  paroi  uréthro-vésico-vaginale  en  un  seul  coup.  Il  prolongeait 
ensuite  l'incision  en  arrière  aussi  profondément  qu'il  était 
nécessaire  {Med.  Soc.  79  et  77ied.  Près.,  med.  cire.  79).  Cette 
façon  de  procéder  ofire  de  grands  inconvénients,  faciles  à  com- 
prendre, et  doit  être  réservée  à  mon  avis  pour  les  cas  où  le 
col  est  envahi  actuellement;  pour  l'extirpation  des  tumeurs 
par  la  voie  vaginale,  on  opère  de  la  façon  suivante  :  On  intro- 
duit par  l'urètlwe,  dans  la  vessie,  une  sonde  cannelée,  la 
cannelure  étant  tournée  vers  le  vagin.  Sur  celle-ci  comme 
■conducteur,  .ou  pratique,  en  un  seul   temps,  une  incisiou 
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médiane  d'un  bout  à  l'autre  de  la  paroi  vaginale,  en  respectant 
l'orig-ine  de  l'urèthre  en  avant. 

Simon  pratique  à  l'extrémité  postérieure  de  cette  môme 
incision  médiane,  tout  contre  le  col  utérin,  une  incision  trans- 
versale, s'étendant  fi  droite  et  à  gauche,  en  arrière  des  uretères 
qu'il  importe  de  ne  pas  blesser.  Il  obtient  ainsi  dans  la  paroi 
vésico-vaginale,  deux  lambeaux  latéraux  triangulaires  compre- 
nant chacun  dans  son  épaisseur  Turetère  correspondant.  L'opé- 
ration de  Simon  est  une  taille  vésico-vaginale. 

La  taille  vésico-vaginale  donne  beaucoup  de  jour,  et  permet 
réversion  de  la  paroi  supérieure  de  la  vessie  à  travers  la  plaie. 
Les  manœuvres  intra-vésicales  nécessaires  pour  l'extirpation 
du  néoplasme  sont,  dès  lors,  beaucoup  plus  faciles  à  exécuter 
que  dans  l'opération  précédente,  et  moins  périlleuses. 

c.  Taille  hypogastrique  chez  la  femme.  —  Les  procédés 
opératoires  que  j'ai  décrits  pour  la  taille  sus-pubienne  chez 
l'homme,  sont  également  praticables  sur  la  femme.  Quelques 
particularités  seulement  méritent  d'être  notées.  La  taille  trans- 
versale est  ici  favorisée  par  l'étendue  plus  considérable  qu'on 
peut  donner  à  l'incision  sans  crainte,  comme  c'est  le  cas  chez 
l'homme,  de  blesser  le  canal  inguinal  ou  le  cordon.  Par  contre, 
il  est  difficile  de  distendre  la  vessie  à  l'aide  d'une  injection,  en 
raison  de  la  dilatabilité  de  l'urèthre  et  de  l'impossibilité  de  le 
maintenir  fermé  à  l'aide  d'une  pince.  Pour  retenir  le  liquide 
injecté,  deux  moyens  sont  conseillés  par  le  professeur  Guyon  : 
soit  la  compression  digitale,  soit  l'introduction  à  travers  l'urè- 
thre préalablement  dilaté,  d'un  petit  ballon  de  caoutchouc, 
dans  lequel  on  injecte  ensuite  du  liquide  ;  en  d'autres  termes, 
on  procéderait  pour  la  vessie  comme  on  procède  pour  le  rectum 
avec  le  ballon  de  Petersen. 

On  pourrait  peut-être  encore  se  servir  de  la  soude  spéciale 
imaginée  par  Lesage  pour  l'irrigation  forcée  de  l'intestin.  Cette 
sonde,  grâce  à  un  dispositif  spécial,  permet  l'entrée  du  liquide 
et  en  empêche  la  sortie  [Semaine  méd.,  1894). 

Du  reste,  cette  difficulté  de  dilater  la  cavité  vésicale  ne  sau- 
rait arrêter  un  opérateur  expérimenté.  Il  est  toujours  possible 
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d'atteindre  la  vessie,  même  vide,  soit  en  se  guidant  simplement 
sur  les  notions  anatomiques,  soit  en  y  joignant  l'emploi  d'un 
cathéter  recourbé  qu'on  fait  saillir  sur  l'hypogastre.  J'ai  vu 
M.  Verneuil  ouvrir  ainsi  la  vessie,  en  quelques  instants,  sans 
injecter  une  goutte  de  liquide  dans  sa  cavité,  sans  introduire 
de  ballon  dans  le  rectum. 


ni 

OPÉEATION  PAR  LES  YOIES  NATURELLES 

CHEZ  LA  FEMME  ET  CHEZ  L'HOMME 
A  L'AIDE  DE  L'ENDOSCOPE 

M.  Grunfeld  réussit,  en  1885,  à  extirper  une  tumeur  de  la 
vessie  à  travers  le  tube  de  l'endoscope  imaginé  par  lui.  M.  Max 
ISitze,  à  son  tour,  a  attaqué  des  néoplasmes  vésicaux  à  l'aide 
d'un  endoscope  muni  d'une  pince.  J'ai  déjà  parlé  du  cystocope 
électrolyseur  de  Boisseau  du  Rocher  (V.  p.  395).  Je  me  conten- 
terai de  décrire  ici  rapidement  le  manuel  opératoire  de  ces 
deux  chirurgiens  étrangers. 

A.  Procédé  de  Crlisfeld.  — L'auteur  se  sert  de  son  endoscope 
à  lumière  externe,  sorte  de  spéculum  de  Fergusson,  applicable 
à  l'urèthre  de  l'homme  ou  de  la  femme.  Pour  cette  dernière, 
le  tube  endoscopique  peut  recevoir  une  plus  grande  largeur; 
chez  l'homme,  le  calibre  maximum  que  l'on  puisse  lui  donner 
ne  doit  pas  dépasser  celui  de  l'urèthre  normal,  soit  environ  le 
n"  26  de  la  filière  de  Charrière.  Les  manœuvres  sont  beaucoup 
plus  faciles  chez  la  femme,  la  brièveté  et  la  dilatabilité  de  sou 
urèthre  permettant  l'introduction  d'un  instrument  à  lafoisplus 
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gros  et  plus  court.  L'éclairage  externe  est,  par  suite,  plus 
intense  et  le  néoplasme  plus  à  la  portée  de  l'opérateur. 

Pour  les  deux  sexes,  l'endoscope  est  introduit  muni  de  son 
mandrin.  Une  fois  dans  la  vessie,  on  l'applique  contre  la  tumeur 
et  on  retire  le  mandrin.  La  néoplasie  vient  s'appliquer  contre 
la  fenêtre  de  l'instrument  et  il  est  facile  de  l'examiner  en  pro- 
jetant sur  elle  de  l'extérieur  des  rayons  lumineux  (solaires  ou 
électriques).  Si  la  vessie  est  remplie  de  liquide,  on  le  laisse 
s'écouler  par  le  tube  endoscopique,  avant  de  procéder  à  l'exa- 
men. La  partie  de  la  tumeur  qui  fait  saillie  par  la  fenêtre  est 
soigneusement  épongée  avec  des  tampons  d'ouate  portés  sur 
des  tiges  porte-éponges.  Si  le  néoplasme  est  mou,  et  surtout 
friable,  on  peut,  en  exerçant  des  frottements  répétés,  arriver 
à  le  morceler,  à  l'user  en  quelque  sorte;  on  retire  ensuite 
Tendoscope,  et  l'on  attend  l'évacuation  des  fragments  par  la 
miction.  Si  la  tumeur  est  plus  consistante,  on  cherche  à  l'em- 
brasser dans  une  anse  de  serre-nœud,  ou  bien  à  la  détruire 
au  moyen  de  pinces, 

L'hémorrhagie  est  toujours  à  craindre  à  la  suite  de  ces 
manœuvres,  et  le  nombre  des  séances  nécessaires,  toujours 
trop  grand,  peut  entraîner  une  aggravation  des  symptômes  fonc- 
tionnels. 

B.  Procédé  de  Max  Nitze.  —  Ce  chirurgien  semble  réserver 
l'usage  de  ce  procédé  aux  seules  récidives,  alors  que  la  tumeur 
vésicale  est  petite,  et  peut  être  complètement  détruite  et  cau- 
térisée (V.  Ann.  des  mal.  des  org.  génito-iirinaires,  1891).  Le 
«  cystoscope-opérateur  »  inventé  par  Nitze  difière  peu  des 
cystoscopes  ordinaires.  Un  mécanisme  spécial,  avons-nous  vu, 
permet  de  développer  les  mors  d'une  pince  tranchante  située 
à  l'extrémité  de  l'instrument,  au-devant  de  sa  lampe  et  au- 
dessous  de  sa  fenêtre.  Grâce  à  cette  disposition,  l'opérateur 
peut  voir  à  la  fois  la  pince  et  la  tumeur,  et  par  suite  diriger 
son  attaque  sur  celle-ci  avec  une  certaine  précision.  La 
manœuvre  intra-vésicale  de  l'instrument  ne  diffère  en  rien  de 
celle  qu'on   effectue  pour  une  cystoscopie  exploratrice.  Le 
petit  néoplasme  une  fois  reconnu  et  bien  examiné,  on  le  saisit 
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entre  les  mors  do  la  pince  près  de  son  point  d'attache,  et  on 
le  sépare  de  la  vessie  en  imprimant  des  mouvements  com- 
binés à  l'élévateur  qui  manœuvre  la  pince,  et  au  tube  endos- 
copique  lui-même. 

En  somme,  quoi  qu'on  en  dise,  c'est  là  encore  une  extirpa- 
tion par  arrachement,  à  peine  plus  avantageuse  que  celle 
réalisée  par  le  procédé  Grûnfeld. 


Choix  de  l'opération  préliminaire  pour  arriver 

sur  la  vessie. 


Il  me  semble  que  la  cystotomie  sous-pubienne  par  les  pro- 
cédés de  Lang-enbuch  et  de  Koch  ne  saurait  être  rangée 
parmi  les  opérations  destinées  à  préparer  l'extirpation  des 
tumeurs  de  la  vessie.  En  tant  que  procédés  opératoires,  ils 
pèchent  par  la  complication  des  manœuvres  et  par  les  réels 
dangers  qu'ils  font  courir  au  malade.  Ces  deux  opérations,  en 
effet,  sont  difficiles  à  exécuter;  elles  nécessitent  de  grands 
délabrements,  le  décollement  d'une  partie  du  pénis,  entraînent 
la  section  des  veines  volumineuses  de  cet  organe  et  notamment 
de  la  dorsale  de  la  verge,  la  contusion  forcée  sinon  la  bles- 
sure du  plexus  veineux  de  Santorini,  etc.  Et  tout  cela  pour- 
quoi? Pour  aboutir  à  la  création  d'un  tunnel  sous-pubien 
éminemment  favorable  à  l'infiltration  d'urine.  Si  encore  la 
vessie  se  trouvait  ainsi  largement  découverte,  on  pourrait 
peut-être  passer  sur  les  difficultés  opératoires  ;  mais  il  n'en 
est  rien,  c'est  à  peine»  si  l'on  réussit  par  cette  voie  à  bien 
découvrir  le  col  et  le  trigone  !  Lorsque,  l'opération  prélimi- 
naire terminée,  on  attire  fortement  la  vessie  en  avant,  ou  se 
trouve  très  gêné  pour  les  manœuvres  intra-vésicales  que 
nécessite  l'extirpation  du  néoplasme.  Quant  à  pratiquer  la 
résection  de  la  vessie  dans  ces  conditions,  je  crois  la  chose  à 
peu  près  impossible. 
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Il  faut  observer  que  les  deux  opérateurs  se  préoccupent 
particulièrement  de  deux  choses  dans  la  cystotomie  :  1"  d'éviter 
le  cul-de-sac  péiitonéal  ;  2"  de  prévenir  l'infiltration  consécu- 
tive de  l'urine.  Mais,  d'abord,  leurs  procédés  ne  répondent 
qu'à  la  première  de  ces  préoccupations  ;  quant  à  J'infiltration, 
ils  la  favorisent  plutôt  qu'ils  ne  s'y  opposent.  Et,  en  ce  qui 
concerne  le  cul-de-sac  péritonéal  dans  la  taille  haute^  la 
question  n'est-elle  pas  jugée?  N'est -il  pas  facile  de  l'éviter,  et, 
sans  vouloir  émettre  de  paradoxe,  je  dirai  qu'il  vaut  mieux 
voir  le  danger,  pour  l'éviter,  que  de  passer  à  côté  sans  s'en 
préoccuper.  Je  mets  les  deux  procédés  à  la  même  enseigne, 
car  si  celui  de  Koch  donne  plus  de  jour,  grâce  à  la  résection 
du  pubis,  il  n'en  est  que  plus  compliqué,  tout  en  étant  aussi 
dangereux  que  celui  de  Langenbuch. 

Il  est  certain  que  ces  appréciations  personnelles,  basées  sur 
des  expériences  cadavériques,  ont  un  caractère  plutôt  théo- 
rique ;  mais  de  leur  côté  non  plus,  ni  Koch,  ni  Langenbuch, 
n'ont  apporté  de  véritables  observations  à  l'appui  des  procédés 
dont  ils  avaient  conçu  le  plan.  L'application  à  l'ablation  des 
tumeurs  vésicales  n'a  pas  encore  été  faite  sur  le  vivant. 

Peut-être  pourrait-on  utiliser  le  procédé  de  Langenbuch,  et 
encore  mieux  celui  de  Koch,  quand,  de  propos  délibéré,  on 
voudrait  établir  une  fistule  permanente  de  la  vessie,  en  cas  de 
tumeur  inopérable.  Dans  ces  cas,  en  effet,  l'appareil  destiné  à 
recueillir  les  urines  serait  facile  à  placer  et  fonctionnerait  plus 
commodément.  Cependant,  la  cystotomie  telle  qu'on  la  pratique 
aujourd'hui  me  parait  préférable,  à  cause  de  la  facilité  de  son 
manuel  opératoire  et  du  peu  de  dégâts  qu'elle  nécessite  dans 
son  exécution. 

Les  opérations  dites  endoscopiques,  par  les  voies  naturelles 
(procédés  de  Griinfeld  et  de  Max  Nitze),  me  paraissent  également 
devoir  être  rejetées.  Indépendamment  des  difficultés  que  pré- 
sentent les  manœuvres,  de  l'impossibilité  même  où  l'on  doit  parfois 
se  trouver  d'arriver  sur  le  néoplasme,  au  milieu  de  l'hémor- 
rhagie,  on  peut  tenir  pour  certain  que  chercher  à  extirper  des 
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tumeurs  vésicales  par  ces  procédés,  ce  n'est  pas  faire  vérita- 
blement œuvre  chirurgicale,  mais  se  livrer  à  ce  qu'on  pourrait 
appeler  de  l'ergotage  opératoire. 

En  tant  qu'opérations,  ils  sont  condamnables,  parce  qu'ils 
nécessitent,  du  moins  celui  de  Grunfeld,  des   séances  mul- 
tiples, et  exposent,  par  conséquent,  à  l'introduction  des  bacté- 
ries dans  la  vessie,  à  son  infection,  à  l'apparition,  enfin,  de  la 
cystite,  dont  nous  connaissons  la  gravité.  D'autre  part,  ils 
provoquent  forcément  l'héjnorrhagie,  puisque,  dans  tous  deux, 
on  procède  -par  arrachement.  En  tant  que  résultats  opératoires, 
on  peut  affirmer,  je  pense,  qu'il  est  impossible  d'extirper,  par 
ces  procédés,  la  totalité  d'un  néoplasme,  y  compris  ses  racines; 
de  sorte  qu'il  faut  s'attendre,  en  cas  de  tumeur,  à  une  récidive 
plus  que  probable,  à  une  repuUulation  sur  place,  fatale  et 
rapide,  si  la  tumeur  est  de  nature  maligne. 
.  Il  est  vrai  que  Nitze  préconise  l'opération  endoscopique 
surtout  pour  les  récidives  ;  mais,  même  dans  ce  cas,  comment 
peut-on  être  certain  d'avoir  tout  extirpé,  lorsque  même  la  vue 
et  le  toucher  directs  ne  permettent  pas  toujours  d'apprécier 
l'étendue  à  donner  à  l'extirpation  d'une  néoplasie  mahgne, 
quelque  petite  qu'elle  soit.  D'ailleurs,  la  malignité  des  réci- 
dives est  bien  connue,  et  si  l'on  se  décide  à  opérer,  il  faut 
largement  ouvrir  et  pratiquer  des  extirpations  étendues. 

En  résumé,  les  opérations  endoscopiques  me  paraissent 
devoir  être  condamnées  comme  exposant  à  l'infection,  à 
l'hémorrhagie,  à  l'extirpation  incomplète,  à  la  repuUulation 
des  tumeurs  malignes,  et  môme  de  celles  qui  paraissent  les 
plus  bénignes.  Y  recourir,  c'est  revenir  aux  opérations  aveugles 
et  surannées  de  Lacuna,  de  Chopart,  de  Civiale,  etc. 

Pour  des  raisons  déjà  indiquées,  je  réprouve  également  la 
biopsie  de  la  tumeur  pratiquée  au  moyen  de  l'endoscope. 
Lorsqu'on  tient  à  examiner  un  échantillon,  mieux  vaut  attendre 
l'expulsion  spontanée  d'un  fragment,  que  d'exposer  le  malade 
aux  conséquences  de  l'arrachement  partiel  de  la  tumeur.  A 
moins  toutefois  qu'on  ne  fasse  suivre  la  biopsie  par  l'acte  opé- 
ratoire, fait  dans  les  jours  qui  suivent  l'arrachement.  Mais 
dans  ce  cas,  je  ne  vois  pas  au  juste  le  profit  qui  en  résulte, 
sinon  la  satisfaction  d'une  curiosité  impatiente. 
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L'opération  par  les  voies  naturelles,  avec  dilatation  de 
l'urèthre  chez  la  femme,  n'est  pas  non  plus  à  l'abri  de  sérieux 
reproches.  Sans  vouloir  trop  peser  sur  l'opinion  du  lecteur,  je 
déclare  cependant  que,  pour  mon  compte,  jamais  je  ne  l'ai 
entreprise  ni  conseillée,  même  pour  de  petits  néoplasmes,  et 
que  jamais  je  n'y  aurai  recours.  Je  ne  fais  à  cet  égard  qu'une 
seule  réserve  en  faveur  des  cas  que  je  spécifie  plus  loin. 

S'il  est  vrai  que  l'examen  endoscopique  préalable  nous  ren- 
seigne sur  la  position  exacte,  la  conformation,  et  même  le  point 
d'attache  du  ou  des  néoplasmes  vésicaux,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  dans  l'opération  par  l'urèthre  dilaté,  seul  le  doigt  est 
chargé  de  nous  renseigner  et  de  conduire  les  instruments.  Le 
guide  par  excellence,  la  vue,  ne  peut  plus  intervenir.  Les 
manœuvres  sont  difficiles  et  l'opérateur  est  constamment  gêné. 
De  petits  néoplasmes,  des  villosités  naissantes,  voire  même 
des  touffes  villeuses  peuvent  échapper  à  la  sensibilité  du  tou- 
cher. De  plus,  avec  les  instruments  dont  il  est  possible  de  se 
servir  pour  opérer  k  travers  l'urèthre  il  est,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  impossible  de  pratiquer  l'éradication  com- 
plète de  la  néoplasie  ;  il  en  est  des  pinces  plates,  des  pinces 
coupantes,  de  la  curette,  comme  du  serre-nœud,  de  l'anse 
galvanique,  etc.  L'opération  est  dès  lors  incomplète;  on  sera 
forcé  d'y  recourir  de  nouveau.  Mais  en  admettant  qu'on  ait 
atteint  et  détruit  le  néoplasme,  peut-on  être  sûr  d'avoir  tout 
enlevé?  Peut-on  s'opposer  à  l'hémorrhagie  consécutive?  Assu- 
rément non. 

Quant  à  porter  une  ligature  sur  les  vaisseaux  qui  alimentent 
la  tumeur,  ou  faire  la  suture  de  la  muqueuse,  ou  même 
conduire  un  cautère  actuel  sur  le  point  qui  saigne,  il  ne  faut 
évidemment  pas  y  songer. 

Il  importe  de  remarquer  en  terminant  que  dans  ces 
manœuvres  aveugles,  à  l'intérieur  de  la  vessie,  on  n'est  jamais 
certain  de  ne  pas  entamer  les  uretères.  De  plus,  en  cas  de 
néoplasie  maligne  siégeant  sur  la  paroi  postérieure  ou  sur  la 
paroi  supérieure,  il  est  à  craindre,  étant  donné  la  friabilité  de 
la  tumeur,  qu'on  ne  fasse  une  fausse  route  à  travers  le  péri- 
toine. 
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Je  pose  en  fait,  que  les  opérations  pratiquées  par  le  canal 
de  l'urèthre  chez  la  femme,  pour  des  tumeurs  de  la  vessie, 
ont  toujours  été  incomplètes;  je  n'en  veux  pour  preuve  que 
les  nombreuses  récidives  signalées  dans  les  statistiques.  Quant 
aux  cas  heureux,  réellement  constatés,  ils  ne  sauraient  balancer 
la  récidive  d'une  seule  tumeur  traitée  par  cette  voie  et  qui 
pouvait  comporter  une  guérison  définitive  si  elle  avait  été 
opérée  autrement. 

On  voit,  en  résumé,  d'après  ces  considérations,  que  Textirpa- 
tion  par  l'urèthre  dilaté  ne  pourrait  être  admise  que  dans  cer- 
tains cas  spéciaux,  lorsqu'il  s'agit  d' un  seul  néoplasjne ,  siégeant 
non  loin  du  col  et  dont  on  peut  faire  l'éradication  complète, 
gi'âce  à  réversion  de  la  muqueuse  à  la  suite  de  la  traction 
qu'on  exerce  sur  lui;  on  peut  encore  y  avoir  recours  pour 
certains  kystes  volumineux,  comme  celui  opéré  par  Vincent  de 
Lyon  (V.  p.  205). 

Les  indications  de  l'opération  sont,  on  le  voit,  fort  restreintes, 
et  encore  faut-il  ajouter  que  les  manœuvres  quelque  peu  bru- 
tales qu'elle  comporte  déterminent,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  des 
lésions  secondaires  dont  il  faudra  tenir  grand  compte.  N'a- 
t-on  pas  noté,  par  exemple,  une  déchirure  de  l'urèthre 
entraîuant  forcément  l'incontinence  d'urine  qui  peut  durer 
plusieurs  mois.  Des  douleurs  névralgiques  opiniâtres  suivent 
encore  assez  souvent  l'acte  opératoire. 

La  taille  vaginale,  telle  que  la  pratique  Simon,  avec  deux 
incisions  en  T,  est  une  opération  qui  donne  beaucoup  de  jour 
dans  la  vessie,  et  permet  des  manœuvres  très  étendues  dans 
sa  cavité.  De  plus,  l'extirpation  radicale,  lorsqu'elle  est  indi- 
quée, est  praticable  par  cette  voie,  grâce  surtout  au  renver- 
sement possible  des  parois  supérieure,  postérieure  et  même 
latérales  à  travers  l'incision  vésico-vaginale.  Mais  l'opération 
préliminaire  donne  lieu  à  plusieurs  critiques.  D'abord,  elle 
n'est  applicable  qu'aux  cas  de  tumeurs  siégeant  sur  le  dôme, 
les  faces  postérieure  ou  latérales  de  la  vessie.  Les  tumeurs  de 
la  base,  ni  celles  implantées  dans  le  voisinage  du  col,  ne 
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sauraient  être  abordées  sans  danger  par  le  vagin.  Les  der- 
nières notamment  risquent  d'être  sectionnées  au  moment  de 
l'incision  longitudinale  de  la  vessie.  Et  comme  les  tumeurs  de 
la  base  composent  la  majeure  partie  des  néoplasies  vésicales, 
on  voit  que  bien  restreint  est  le  nombre  des  cas  où  la  voie 
vaginale  peut  convenir. 

La  taille  vésico-vaginale  est  passible  de  certains  reproches 
relatifs  à  l'opération.  En  effet,  le  canal  vaginal,  quoique  dila- 
table, est  néanmoins,  dans  certains  cas,  assez  étroit  pour  la 
disposition  des  valves  et  pour  l'évolution  des  instruments. 
De  plus,  si,  au  cours  de  l'opération,  on  vient  à  découvrir,  en 
dehors  de  la  tumeur  déjà  reconnue,  d'autres  néoplasmes  dont 
on  n'avait  pas  soupçonné  jusque-là  l'existence,  il  se  peut  que 
ces  néoplasmes  se  trouvent  difficilement  extirpables,  en  raison 
de  leur  siège  spécial  (base  ou  col).  Dans  ces  conditions,  on 
risque  de  faire,  en  ce  qui  les  concerne,  une  opération  incom- 
plète ;  on  risque  même  parfois,  en  voulant  les  atteindre,  de 
léser  les  uretères.  Aussi,  voyons-nous  des  cliniciens  tels  que 
notre  maître  réserver  cette  manière  de  procéder  pour  les  cas 
où,  d'emblée,  on  voudrait  faire  une  opération  palliative  en 
créant  une  fistule  vésico-vaginale  permanente,  destinée  à  sup- 
primer les  fonctions  du  col  de  la  vessie.  Mais  j'ajouterai  que, 
même  pour  ces  fistules,  la  taille  vaginale  est  un  procédé  infi- 
dèle, en  raison  du  resserrement  progressif  de  la  plaie,  lequel, 
au  bout  de  peu  de  temps,  permet  au  col  de  reprendre  ses  fonc- 
tions tout  au  moins  en  partie.  Un  dernier  reproche  à  l'adresse 
de  cette  opération,  et  il  a  son  importance,  c'est  qu'on  procède 
à  travers  un  canal  naturellement  infecté,  et  dont  la  réinfection 
est  fatale,  quelque  précaution  antiseptique  qu'on  ait  prise. 

En  définitive,  ici  comme  pour  la  dilatation  de  l'urèthre,  les 
écueils  sont  nombreux,  les  difficultés  considérables.  Ils  ne 
sauraient  être  compensés  par  les  seuls  avantages,  savoir  d'éviter 
sûrement  le  cul-de-sac  péritonéal,  ainsi  que  l'infiltration  d'urine. 
La  gravité  de  l'opération  est  certainement  moindre  que  celle 
de  la  sectio  alla  des  anciens  chirurgiens.  Mais  la  taille 
hypogastrique,  telle  qu'on  la  pratic[ue  aujourd'hui,  est  aussi 
bénigne  que  la  taille  vésico-vaginale. 
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Si  j'ai  insisté  sur  l'inutilité  ou  le  peu  d'avantages  que  pré- 
sentent les  opérations  précitées,  comparativement  à  leurs 
inconvénients,  c'est  que  ces  inconvénients  constituent  autant 
d'indications  en  faveur  de  la  taille  haute  modernisée.  Il  suf- 
fira d'énumérer  rapidement  par  la  suite  les  avantages  de  cette 
dernière  pour  convaincre  le  lecteur  qu'elle  est  la  seule  opéra- 
tion préliminaire  (sans  distinction  de  procédés)  propre  à  mener 
à  bonne  fin  l'extirpation  des  néoplasmes  vésicaux.  Rappelons 
que  c'est  grâce  aux  travaux  de  Guyon,  de  Bazy,  de  Pousson, 
de  Gûnther,  de  Langenbuch,  de  Bruns,  de  Trendelenburg, 
de  Dittel,  de  Frisch,  etc.,  que  la  voie  hypogastrique  est  presque 
universellement  regardée  aujourd'hui  comme  l'opération  de 
choix  pour  aborder  les  tumeurs  de  la  vessie. 

Les  considérations  qui  suivent  sont  applicables  à  tous  les 
procédés  de  taille  hypogastrique,  depuis  la  taille  longitudinale 
jusqu'à  la  résection  du  pubis  et  la  symphyséoto?nie. 

Deux  accidents  possibles  ont  de  tout  temps  préoccupé  les 
chirurgiens  dans  la  taille  haute,  savoir  :  l'infiltration  d'urine 
et  la  lésion  du  cul-de-sac  péritonéal.  Or,  dans  les  cas 
ordinaires,  cette  lésion  peut  être  sûrement  évitée  (à  moins  de 
maladresse  opératoire)  grâce  à  la  manœuvre  de  refoulement, 
si  bien  étudiée  par  mon  ami  Duchastelet  [Ann.  des  org.  g.-u. 
1885)  sous  l'inspiration  de  M.  Guyon.  Sans  doute,  il  existe  des 
cas  où  la  séreuse  descend  très  bas,  où  même  le  cul-de-sac 
peut  être  adhérent  à  la  symphyse  pubienne.  Lotzbeck^  Bruns, 
Bouley,  etc,  en  ont  rapporté  des  exemples.  Mais  Couvée 
a  démontré  que,  même  dans  ces  cas  difficiles  au  point  de 
vue  opératoire,  le  péritoine  peut  encore  être  aisément  décollé 
de  la  vessie,  dans  une  étendue  de  6  centimètres  chez  l'enfant, 
et  de  8  centimètres  chez  l'adulte.  D'ailleurs,  n'avons-nous  pas 
la  possibilité,  en  recourant  à  la  position  de  Trendelenburg, 
d'opérer  sur  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  largement  décou- 
verte? 

Ainsi  donc,  même  dans  les  cas  exceptionnels,  la  lésion  delà 
séreuse  est  à  peu  près  impossible.  D'ailleurs,  eût-elle  lieu  par 
mégarde,  qu'elle  ne  présenterait  aucun  incojivénient  avant 
l'ouverture  de  la  vessie  ;  la  suture  y  remédierait  aussitôt. 
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Quant  à  rinfiltration  iirineuse,  il  suffit  de  considérer  avec 
quelle  perfection  s'effectue  Je  drainage  de  la  vessie,  pour  se 
convaincre  que  l'urine,  trouvant  toujours  un  écoulement  facile, 
n'aura  aucune  tendance  à  s'insinuer  dans  les  mailles  du  tissu 
conjonctif.  Plaie  largement  ouverte,  plaie  en  partie  suturée, 
et  bien  drainée,  plaie  entièrement  suturée,  soit  dans  sa 
partie  vésicale,  soit  à  la  fois  dans  ses  parties  abdominale  et 
vésicale,  ce  sont  là  autant  de  garanties  contre  l'infiltration.  Et 
même  se  produisît-elle,  que  le  retrait  de  quelques  points  de 
suture  suffirait  pour  mettre  un  terme  à  son  extension  et  amener 
la  rétrocession  des  accidents  phlegmoneux. 

Un  autre  reproche  encore  a  été  fait  à  la  taille  haute,  c^est 
de  pouvoir  donner  lieu  à  une  hernie  consécutive.  La  chose  est 
certainement  possible  ;  j'en  ai  vu  deux  exemples  à  la  suite  de 
la  cystotomie  médiane,  et  on  en  a  rapporté  d'assez  nombreux 
dans  des  cas  de  cystotomie  transversale.  Cependant,  la  suture, 
telle  que  la  préconise  M.  Guyon,  et  telle  que  je  l'ai  décrite 
en  collaboration  avec  M.  Nourrie,  met  à  peu  près  à  l'abri  de  cet 
accident  opératoire.  D'ailleurs,  quand  cette  hernie  accompa- 
gnerait nécessairement  l'opération,  l'inconvénient  ne  saurait 
être  pris  en  considération,  lorsqu'il  s'agit  d'une  affection  aussi 
grave  que  la  néoplasie  vésicale,  et  lorsque  l'extirpation  radicale 
est  la  seule  chance  de  salut  pour  le  malade. 

On  ne  s'étonnera  pas  que,  voulant  préconiser  la  taille  hypo- 
gastrique,  je  commence  par  en  signaler  les  inconvénients.  Il 
est  bon  de  les  bien  connaître  et  savoir  comment  les  combattre  ; 
j'ajoute  qu'on  ne  se  trouvera  que  très  rarement  aux  prises 
avec  eux. 

Les  avantages  de  la  taille  haute  sont  nombreux  et  incontes- 
tables. 

D'abord,  avant  l'ouverture  de  la  vessie_,  on  est  toujours  sûr, 
par  cette  voie,  de  faire  une  antisepsie  rigoureuse  du  champ 
opératoire,  aussi  bien  de  la  paroi  abdominale,  que  de  la  région 
pré-vésicale.  De  plus,  l'opération  est  facile  à  régler,  en  se 
basant  uni(iuenient  sur  des  connaissances  précises  d'anatomie 
topograpliiqiie.  Nul  besoin  d'instrunumts  spéciaux,  conduc- 
teurs ou  autres,  pour  guider  l'incision  des  parties  molles.  La 
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vessie  est  abordée  et  ouverte  par  sa  paroi  la  moins  dange- 
reuse, là  où  il  y  a  peu  de  vaisseaux  (V.  liéseclion)  ;  si  l'ouverture 
ne  se  trouve  pas  suffisante,  l'opérateur  peut  se  donner  du 
jour,  soit  en  prolongeant  son  incision  longitudinale  sur  les  parois 
vésicale  et  abdominale,  soit  en  incisant  transversalement  les 
muscles  droits  à  la  manière  de  Guyon,  de  Bruns,  soit  enfin  en 
recourant  à  l'incision  transversale ,  ou  bien  à  la  résection 
pubienne. 

M.  Guyon  compare  la  vessie  affectée  de  néoplasme  à  une 
boite,  dont  le  couvercle  est  rarement  atteint  par  le  mal.  C'est 
l'idée  que  j'ai  cherché  à  rendre  palpable,  quand  j'ai  imaginé 
le  diagramme  de  la  vessie  publié  en  1885,  et  reproduit  depuis 
par  d'autres  auteurs.  Or,  pour  atteindre  le  contenu  patholo- 
gique de  cette  boite,  presque  toujours  localisé  sur  le  fond  de 
cette  dernière,  n'est-il  pas  naturel  d'en  ouvrir  le  couvercle? 
Aborder  la  cavité  par  un  autre  point,  n'est-ce  pas  risquer  de 
sectionner  le  néoplasme  ?  Sans  compter  que  l'on  s'expose 
ainsi,  comme  je  l'ai  montré  plus  haut,  à  léser  d'autres  organes 
importants,  et  que,  de  toute  manière,  les  manœuvres  deviennent 
incomparablement  plus  malaisées. 

Par  l'ouverture  supérieure,  au  contraire,  il  est  facile,  avec 
un  simple  doigt,  d'explorer  soigneusement  toute  la  cavité  vési- 
cale. Cette  exploration  est  avantageusement  corroborée  par 
les  indications  que  donné  le  doigt  de  l'autre  main,  introduit 
dans  le  rectum  chez  l'homme,  dans  la  vessie  chez  la  femme. 
On  arrive  de  la  sorte  à  une  détermination  beaucoup  plus  pré- 
cise des  lésions,  en  étendue  et  en  profondeur,  autrement  dit 
à  l'appréciation,  dans  la  mesure  du  possible,  de  l'infiltration 
néoplasique.  L'exploration  digitale  paraît-elle  insuffisante, 
l'éclairage  interne  de  la  cavité  permet  à  l'œil  d'observer  la 
tumeur  sur  tous  ses  points,  de  reconnaître  ses  rapports,  ses 
particularités,  l'implantation  s'il  y  a  lieu,  de  son  pédicule,  etc. 
Il  devient  relativement  facile  d'apercevoir  les  plus  petites 
franges  néoplasiques,  de  constater  les  lésions  secondaires  qui 
peuvent  accompagner  la  tumeur.  Cette  seule  considération  de 
la  multiplicité  fréquente  des  néoplasmes  bénins  ou  mahns 
devrait  sembler  un  argument  décisif  en  faveur  de  la  taille 
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haute.  Aucune  autre  voie  ne  pourrait'  lournir  des  renseigne- 
ments plus  précis. 

Est-il  besoin  d'ajouter  que  les  instruments  opérateurs  seront 
commodément  maniés  à  travers  une  large  ouverture  supé- 
rieure? ils  sont  constamment  guidés  par  le  doigt  et  par 
l'œil;  ceux-ci  suivent  à  mesure  les  progrès  de  l'extirpation, 
ils  peuvent  arrêter  le  travail  dans  les  limites  nécessaires,,  et 
cela  sans  manœuvres  brutales,  sans  risque  de  perforation  de 
la  vessie  ou  de  lésion  des  uretères.  Bref^  on  pourrait  ériger 
en  principe  que  l'éradication  et  par  suite  la  guérison  défini- 
tive d'un  néoplasme  ne  saurait  être  obtenue  par  aucun  autre 
procédé,  sauf  peut-être  par  la  cystotomie  vaginale,  et  encore 
dans  des  limites  restreintes. 

La  résection  du  dedans  au  dehors,  ou  du  dehors  au  dedans, 
de  la  paroi  vésicale,  la  suture  de  la  plaie  ainsi  produite, 
comme  celle  de  la  cystotomie,  ne  peuvent  être  réahsées  que 
par  la  taille  haute. 

En  tant  qu'opération  palliative,  elle  ne*le  cède  en  rien  à  la 
dilatation  de  l'urèthre,  ni  à  la  boutonnière  périnéale,  ni  même 
à  la  taille  vésico-vaginale.  La  destruction  partielle  d'une 
tumeur  est  bien  plus  aisée  par  la  voie  liypogastrique^  et  la 
création  ^d'une  fistule  urinaire  «  cystotomie  »  assure  pour 
longtemps  la  suppression  des  fonctions  du  col  de  la  vessie  et 
par  suite  le  repos  complet  de  l'organe. 

Les  avantages  de  la  taille  haute ,  pour  l'extirpation  des 
tumeurs  vésicales,  ainsi  mis  hors  de  doute,  quel  est  maintenant 
le  meilleur  procédé  à  suivre?  Est-ce  la  cystotomie  longitu- 
dinale, la  taille  transversale,  la  résection  pubienne,  la  symphy- 
séotomie  ou  enfin  la  fenêtre  pubio-hypogastrique? 

Indications  particulières  des  divers  procédés  de  taille  iiypo- 
GASTRiQUE.  —  Si  la  taille  haute  est  incontestablement  la  meil- 
leure voie  pour  atteindre  les  tumeurs  vésicales,  aucun  des 
procédés  opératoires  qui  la  réalisent  ne  saurait,  à  mon  avis, 
être  recommandé  à  l'exclusion  des  autres.  Celui  de  Guyon, 
celui  de  Trendelenburg,  comme  celui  de  TIelferich,  peuvent 
avoir  leurs  indications  particulières,  et  c'est  faire  œuvre  de 
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bon  opérateur  que  de  savoir,  au  besoin,  tirer  parti  de  tous 
trois  dans  un  cas  donné.  Il  faut  être  éclectique  et  chercher  à 
combiner  les  procédés  suivant  les  circonstances.  Seules  la 
sympliyséotomie  et  la  fenêtre  hypogastrique  doivent  avoir  des 
indications  précises  et  seront  entreprises  d'emblée  pour  cer- 
taines tumeurs  à  localisation  spéciale.  J'ai  discuté  ce  point 
ailleurs  et  j'y  renvoie  le  lecteur  (V.  Résection  de  la  vessie). 

La  résection  temporaire,  telle  que  la  pratiquent  Bramann  et 
Nichans,  peut  encore  trouver  ses  indications,  dans  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels.  Toutefois,  le  procédé  de  Bramann 
est  alors  de  beaucoup  préférable.  Je  dirai  même  que  si  la 
pratique  venait  à  démontrer  la  parfaite  soudure  avec  le  pubis 
des  fragments  osseux  temporairement  réséqués,  ce  procédé  se 
trouverait  assez  fréquemment  indiqué.  A  mon  sens,  l'opération 
préliminaire  de  Bramann  réunit  à  la  fois  les  avantages  de  la 
taille  longitudinale ,^e  la  taille  transversale  et  de  la  taille  de 
Helferich.  Mais  cette  opération  doit  subir  une  modification  qui 
la  rapprocherait  alors  de  mon  procédé.  Le  fragment  moyen  ne 
doit  pas  être  sectionné  sur  le  milieu,  mais  conservé  intact. 

Eliminant  donc  la  résection  temporaire,  qui  n'a  pas  encore 
reçu  la  consécration  de  la  pratique,  il  nous  reste  à  comparer 
la  taille  longitudinale,  la  taille  transversale  et  la  taille  trans- 
pubienne. J'ai  déjà  fait  ressortir  leurs  avantages  et  leurs 
inconvénients,  lorsque  j'ai  considéré  ces  opérations  à  un  point 
de  vue  général  ;  examinons  maintenant  chacune  d'elles  en  par- 
ticulier, en  nous  efforçant  d'en  préciser  les  indications. 

La  taille  longitudinale  faite  à  la  manière  de  M.  Guyon  est 
une  opération  inoffensive.  Je  n'ai,  pour  ma  part,  jamais 
observé  d'accident  opératoire  ou  post-opératoire  qui  lui  fût 
imputable.  Nombre  d'observations  ont  été  publiées,  toutes 
confirmatives  de  cette  bénignité.  Le  procédé  est  bien  réglé, 
d'une  exécution  facile.  Grâce  à  l'étendue  de  l'incision  abdomi- 
nale et  de  l'incision  vésicale,  grâce  aux  incisions  latérales,  on 
a  sous  les  yeux  une  grande  partie  de  la  cavité  de  la  vessie  et  l'on 
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peut  y  opérer  avec  aisance.  Les  manœuvres  sont  rendues  encore 
plus  faciles  par  l'emploi  du  spéculum  de  Bazy  et  par  la  suspension 
delà  vessie  à  l'aide  des  fils  suivant  la  pratique  de  Guyon.  Tous 
les  néoplasmes  vésicaux  peuvent  être  attaqués  par  ce  mode  d'inci- 
sion. Il  faut  cependant  reconnaître  que  les  manœuvres  au  niveau 
du  col,  derrière  l'auvent  pubien,  sont  plus  difficiles;  parfois 
même  la  symphyse  peut  constituer  un  obstacle  presque  insur- 
montable, derrière  lequel  se  cache  la  néoplasie  cervicale.  La 
résection  de  la  paroi  supérieure,  celle  de  chacune  des  parois 
latérales  ou  de  la  paroi  postérieure,  sont  parfaitement  pos- 
sibles à  travers  l'ouverture  longitudinale.  Elle  permet  encore 
d'opérer,  peut-être  avec  moins  de  facilité,  au  niveau  du  trigone 
et  du  bas-fond.  Quant  aux  suites  opératoires,  elles  sont  d'une 
extrême  simplicité.  Le  drainage  de  la  vessie  est  généralement 
parfait;  la  suture,  partielle  ou  totale,  aisée  à  pratiquer  ;  l'éven- 
tration  consécutive  est  presque  toujours  prévenue. 

D'une  façon  générale,  on  peut  attaquer  tous  les  néoplasmes 
de  la  vessie  par  ce  procédé.  Mais  il  est  ptus  particulièrement 
indiqué  lorsque  la  tumeur  est  petite  ou  de  moyen  volume, 
pédiculée  ou  non,  et  qu'elle  siège  soit  sur  le  dôme  de  la 
vessie,  soit  sur  sa  paroi  postérieure,  soit  sur  l'une  des  parois 
latérales,  dans  la  partie  non  cachée  par  le  pubis.  Il  conviendra 
encore  pour  l'éradication  des  petits  néoplasmes  de  la  base 
(bas- fond  et  trigone),  lorsque  leur  aire  d'implantation  n'est 
pas  très  étendue.  A  moins  d'indications  spéciales,  mieux  vaut 
ne  pas  y  recourir  pour  les  néoplasies  du  col  et  celles  de  la 
face  pubienne  de  la  vessie. 

En  raison  de  la  simplicité  de  l'acte  opératoire,  de  la  facilité 
avec  laquelle  on  peut  maintenir  béant  l'orifice  créé  par  la 
taille  longitudinale,  on  doit  toujours  lui  donner  la  préférence, 
lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  une  opération  palliative  (grattage, 
cautérisation,  cystotomie). 

Eigenbrodt  a  très  bien  fait  ressortir  les  avantages  du  procédé 
de  Trendelenburg,  et  nettement  posé  ses  indications.  Le  seul 
reproche  qu'on  puisse  lui  adresser  est  d'avoir  trop  généralisé 
son  emploi. 
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L'opération  de  Trendelenburg-  est  simple,  facile  à  exécuter. 
Par  suite  de  la  position  inclinée  du  sujet,  la  vessie  se  présente 
sur  une  plus  grande  surface  et  plus  largement  découverte 
dans  sa  portion  extra-péritonéale.  Le  ballonnement  rectal  et 
la  distension  préalable  de  la  vessie  peuvent  n'être  que 
modérés,  on  peut  même  opérer  sur  la  vessie  vide,  sans 
risquer  de  blesser  le  cul-de-sac  de  la  séreuse,  ni  de  s'égarer 
dans  la  recherche  des  points  de  repère.  L'exécution  du  pro- 
cédé n'exige  qu'un  appareil  instrumental  fort  simple  ;  à  la 
rigueur,  un  bistouri,  des  écarteurs  et  quelques  pinces  hémos- 
tatiques pourraient  y  suffire.  L'accès  dans  la  cavité  vésicale 
est  plus  grand  que  dans  l'opération  de  Guyon  ;  son  éclairage, 
à  la  lumière  solaire  ou  artificielle,  est  plus  facile.  Enfin,  en 
donnant  à  l'incision  'une  forme  concave  en  haut,  on  peut  éviter 
les  piliers  du  canal  inguinal. 

Eigenbrodt  ajoute  qu'on  peut,  si  les  manœuvres  intra- 
vésicales  le  nécessitent,  adjoindre  à  l'incision  transversale  une 
autre  faite  longitudinalement.  Je  ferai  remarquer  qu'à  ce 
compte^  il  est  beaucoup  plus  naturel  de  commencer  par 
l'incision  longitudinale,  puis  de  pratiquer,  au  besoin,  Tincision 
transversale,  c'est-à-dire  de  procéder  du  plus  simple  au  plus 
compliqué,  à  mesure  que  l'exigent  les  circonstances. 

Dans  ce  procédé,  il  est  très  facile  d'obtenir  un  bon  drainage 
consécutif,  avec  ou  sans  suture  des  parois  vésicales  ;  l'infiltra- 
tion y  est  évitée  aussi  sûrement  que  dans  celui  de  Guyon.  En 
somme,  ses  avantages  sur  ce  dernier,  à  part  un  plus  large 
accès  dans  la  vessie,  sont  assez  insignifiants.   Mais  où  il 
l'emporte  indubitablement,  c'est  dans  les  cas  de  péricystite. 
avec  induration  du  tissu  cellulaire  pré-vésical,  sus  et  rétro- 
symphysien  et  aussi  dans  les  cas  exceptionnels  où  le  cul-de-sac 
péritonéal  est  très  voisin  ou  même  adhérent  à  la  symphyse. 
Cette  dernière  circonstance  est  une  sorte  de  surprise  opéra- 
toire, il  n'y  a  donc  pas  à  s'en  préoccuper  autrement.  Mais 
dans'la  péricystite  avec  gâteau  pré-vésical,  la  taille  longitudi- 
nale peut  d'abord  entraîner  l'ouverture  du  cul-de-sac,  puis  se 
trouver  elle-même  insuffisante  à  réaliser  le  large  accès  néces- 
saire dans  la  vessie, 
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En  considérant  surtout  avec  quelle  facilité  on  peut,  dans  le 
procédé  de  Trendelenburg,  aborder  toute  la  surface  interne 
de  l'organe,  je  pense  qu'il  trouvera  ses  principales  indications 
dans  les  cas  où  la  néoplasie  siège  à  la  base  de  la  vessie  ou 
sur  sa  paroi  latérale,  dans  sa  partie  masquée  par  l'auvent 
pubien,  et  particulièrement  lorsque  son  volume  dépasse  les 
dimensions  moyennes.  On  peut  encore  y  recourir  pour  l'extir- 
pation des  tumeurs  du  col,  mais  alors  la  résection  du  pubis, 
pratifjuée  d'emblée,  est  préférable. 

On  comprend  que  l'opération  de  Trendelenburg  permettra 
d'exécuter  très  aisément  la  résection  des  parois  vésicales  et  la 
suture  de  la  plaie  résultante. 

Je  dois  cependant  avertir  que  l'éventration  consécutive  est 
ici  bien  plus  à  craindre  que  dans  l'opération  de  Guyon.  J'ai 
indiqué  le  moyen  de  l'éviter  (V.  Suture). 

Les  indications  particulières  du  procédé  de  Helfericli  sont 
fournies  par  l'insertion  du  néoplasme  sur  le  col,  la  face  rétro- 
pubienne  de  la  vessie,  et  bien  que  je  n'aie  aucune  expérience 
clinique  de  cette  opération,  j'avoue  que  le  simple  raisonnement 
m'empêche  de  partager  l'avis  de  certains  auteurs  qui  lui  attri- 
buent l'avantage  de  prévenir  la  production  d'une  hernie  con- 
sécutive. Je  ne  vois  pas  comment  le  procédé  d'Helferich  peut 
mettre  à  l'abri  de  cet  accident  ;  je  crois,  au  contraire,  qu'il  est 
bien  fait  pour  le  favoriser. 

Telles  sont  les  indications  particulières  des  trois  procédés 
de  taille  haute  applicables  au  traitement  des  tumeurs  vésicales. 
Je  l'ai  déjà  dit,  un  bon  opérateur  doit  savoir  non  seulement 
choisir  celui  qui  convient  le  mieux  dans  chaque  cas,  mais 
encore  combiner  au  besoin  les  procédés,  soit  délibérément, 
soit  à  l'improviste,  au  cours  d'une  opération.  C'est  ainsi  que 
le  professeur  Ilendenreich,  pratiquant  une  taille  longitudinale, 
a  dû  recourir  à  la  résection  du  pubis,  inspiration  dont  le  chirur- 
gien n'eut  qu'à  se  féhciter. 

Je  ne  reviendrai  pas  ici  sur  les  opérations  de  Bramann  et 
de  Nichans.  Toute  appréciation  favorable  ou  non  serait  pré- 
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maturée  à  leur  égard  ;  il  convient  d'attendre  que  la  pratique 
ait  prononcé  sur  elles  définitivement. 


OPÉRATIONS  SUR  LE  NÉOPLASME 

Nous  avons  établi  que  l'opération  préliminaire  pour  aborder 
les  tumeurs  vésicales,  devait  être  la  taille  haute  transversale 
ou  longitudinale,  avec  ou  sans  résection  du  pubis,  suivant  les 
indications  spéciales.  11  nous  reste  à  étudier  l'intervention 
dirigée  contre  le  néoplasme  lui-même.  Cette  intervention  com- 
prend deux  parties  :  1°  l'exploration  de  la  cavité  vésicale  ; 
2°  l'opération  proprement  dite.  On  verra  par  la  suite  que  cette 
division  n'est  pas  superflue,  et  qu'une  exploration  bien  faite 
pourra  conduire  souvent  à  ne  pas  tenter  la  destruction  radicale 
d'une  tumeur,  mais  à  se  contenter  d'une  opération  palliative, 
voire  même  à  refermer  la  vessie  sans  autre  traitement. 

1°  Exploration  méthodique  de  la  cavité  vésicale.  —  Notre 
maitre  M.  Guyon  a  résumé  fort  judicieusement,  en  quatre 
mots,  ce  qu'il  faut  faire  pour  faciliter  l'exploration  de  la  vessie  : 
soulever,  écarter,  déprimer,  éclairer.  Pour  soulever  l'organe  le 
plus  simple  est  de  se  servir  des  fils  suspenseurs,  lesquels, 
convenablement  placés,  écartent  du  même  coup  les  lèvres  de 
la  plaie  au  point  de  lui  faire  prendre  une  forme  ovalaire,  plus 
ou  moins  arrondie.  Bazy  a  imaginé  un  instrument  à  valve 
courte,  large  et  concave,  que  l'on  place  dans  l'angle  supérieur 
de  l'ouverture  (longitudinale)  et  à  l'aide  duquel  on  produit  à 
la  fois  l'écartement  de  la  plaie  et  le  soulèvement  de  la  vçssie. 
Latéralement,  on  peut  encore  prendre  la  précaution  de  placer 
des  écarteurs  plats,  à  bec  long,  dont  l'extrémité  vient  presser 
sur  le  fond  de  la  vessie,  permettant  de  tendre  transversalement 
sa  base  et  de  faire  ressortir  les  contours  du  néoplasme.  Les 
écarteurs  de  M.  Legueu  remplissent  cette  indication  {Aiin.  des 
org.  gén.-urin.,  1892).  On  sera  souvent  obligé  de  manœuvrer 


OPÉRATIONS  SUR  LE  NÉOPLASME. 


559 


ces  écarteurs,  ou  le  spéculum  de  Bazy,  en  les  inclinant  d'un 
côté  ou  d'un  autre  de  manière  à  les  placer  tout  auprès  du 
néoplasme.  Ces  diverses  manœuvres  n'ont  qu'un  but,  déplisse?' 
la  paroi  vésicale  voisine  de  la  tumeur.  On  y  parvient  encore  en 
déprimant  le  fond  de  la  vessie  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  de 
petites  éponges  montées  sur  des  pinces,  etc.,  afin  de  démas- 
quer la  tumeur  et  la  mettre  en  relief  au  milieu  du  champ 
opératoire.  Pour  l'éclairage  de  la  vessie,  on  peut  utiliser  la 
lumière   solaire,  soit  directement,  soit  eu  la  réfléchissant  à 


FiG.  90. 
VALVE  DE  LEGUEU 


l'aide  d'un  miroir,  et  dirig-eant  successivement  les  rayons  dans 
tous  les  coins  de  la  cavité  de  l'organe.  La  position  de  Trende- 
lenburg  facilite  beaucoup  cet  examen.  M.  Guyon  a,  l'un  des 
premiers,  employé  l'éclairage  électrique,  universellement  adopté 
aujourd'hui,  et  dont  il  est  superflu  de  faire  ressortir  les  avan- 
tages. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  tous  ces  détails  ;  on 
comprend  que  la  position  à  donner  au  malade,  la  manière 
d'éclairer  la  vessie  et  la  façon  d'y  placer  les  instruments 
devront  varier  suivant  les  circonstances.  Avec  M.  Guyon,  je 
ferai  seulement  observer  que  l'éclairage  intense  de  la  cavité 
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vésicale  est  moins  utile  avant  qu'après  l'ablation  totale  ou  par- 
tielle du  néoplasme,  alors  qu'il  importe  de  reconnaître  ses 
connexions,  de  s'assurer  de  l'existence  d'autres  tumeurs,  de 
houppes  papillaires,  de  lésions  quelconques  de  la  vessie  qui 
pourraient  échapper  à  une  inspection  superficielle  et  même  à 
la  sensibilité  de  l'exploration  digitale. 

Lorsqu'il  y  avait  hématurie  au  moment  de  l'intervention,  on 
a  vu  que  toute  hémorrhagie  cessait  du  fait  même  de  l'ouver- 
ture de  la  vessie.  La  position  de  Trendelenburg-  grâce  au  ren- 


FiG.  91. 

SPÉCULUM  ÉCLAIREUR  DE  LÛER 


Les  rhéophores  se  placent  à  l'extrémité  du  manche. 
La  lampe  à  incandescence  est  placée  sur  le  milieu  de  la  valve. 


versement  du  sujet,  est  elle-même  éminemment  hémostatique. 
Si  du  sang  épanché  ou  des  caillots  venaient  à  gêner  l'inspection 
de  la  cavité,  on  y  dirigerait  une  irrigation  au  sublimé  (à  1  /SGOG"), 
ou  bien  à  l'eau  boriquée. 

Telle  est  la  méthode  d'exploration  pré-opératoire  de  la  ves- 
sie usitée  en  France;  pratiquée  avec  un  peu  d'habitude  et 
avec  les  précautions  convenables,  elle  ne  laisse  échapper 
aucune  lésion,  aucune  anomalie  à  la  surface  interne  de  l'or- 
gane. A  l'étranger,  on  se  sert  encore  de  spéculums,  de  pinces 
munies  de  lampes  à  incandescence.  L'emploi  de  ces  instru- 
ments complique  toujours  les  manœuvres.  Ils  peuvent  être 
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utiles  dans  certaines  circonstances  ;  ils  ne  sont  pas  indispen- 
sables. En  tout  cas,  il  doit  être  absolument  proscrit  de  se  ser^ 
vir  de  pinces  à  griffes  pour  soulever  le  néoplasme,  ce  qui 
risquerait  d'y  produire  des  déchirures. 

2°  Attaque  du  néoplasme.  —  Avant  de  parler  de  l'opération 
elle-même,  je  passerai  en  revue  les  instruments  avec  lesquels 
on  la  pratique. 

Instruments.  —  Avant  tout  autre  doit  figurer  le  bistouri. 
Toutes  les  fois  que  l'exérèse  de  la  tumeur  est  possible  avec 
cet  instrument,  on  ne  manquera  pas  de  s^en  servir.  Môme  s'il 
y  a  doute  sur  l'indication  de  son  emploi,  il  faudra  toujours 
commencer  l'extirpation  au  bistouri,  quitte  à  la  terminer 
autrement.  On  verra  bientôt  pourquoi  j'insiste  sur  ce  point. 
Uanse  galvanique,  instrument  incommode,  difficile  à  transpor- 
ter, rend  parfois  de  grands  services  pour  l'ablation  des  parties 
saillantes  de  la  tumeur.  Le  thermo-cautère  peut  également 
devenir  nécessaire,  le  plus  souvent  pour  terminer  une  opé- 
ration, rarement  pour  la  commencer.  Mentionnons  les  curettes 
tranchantes,  simples  ou  doubles.  Les  premières  servent  à 
pratiquer  le  curage  du  néoplasme,  les  secondes  à  son  exérèse 
par  morcellement.  Elles  sont  encore  utiles  pour  extirper 
l'encadrement  de  la  tumeur.  Les  ciseaux  longs  et  recourbés 
sur  le  plat,  sont  employés  dans  les  mêmes  circonstances  que  les 
curettes.  On  utilise  encore  le  sérre-nœud,  mais  les  indications  de 
cet  instrument  suranné  me  paraissent  bien  restreintes.  Enfin 
M.  Guyon  et  M.  Farabeuf  ont  inventé  des  pinces  spéciales  dont 
l'extrémité  est  recourbée  à  angle  droit  suivant  le  plan  de 
prise,  et  des  téjiacidums  variés,  tous  instruments  de  pre- 
mière utilité  pour  faciliter  l'attaque  des  néoplasmes  vésicaux. 
Ai-je  besoin  d'ajouter  que  la  pince  à  polypes,  la  pince  de 
Museux,  des  pinces  quelconques  à  forcipressure  peuvent  trou- 
ver leur  emploi  au  cours  de  l'opération? 

L'extirpation  du  néoplasme  peut  être  radicale  et  faite  en  un 
seul  temps  ;  elle  peut  se  pratiquer  par  morcellement  ;  ou  bien 
être  obtenue  par  résection  de  la  paroi  vésicale;  enfin  on  peut 
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se  trouver  forcé  de  ne  procéder  qu'à  une  extirpation  partielle 
Cette  dernière  doit  toujours  être  considérée  comme  une  opéra 


Fio,  92,  93. 
PINCES  DE  GUYON 

NOUVEAU  MODÈLE  POUR  SAISIR  LA  TUMEUR  A  SA  BASE 


FiG.  94, 

PINCE  RECOUROKE,  BESTINÉE  MJ  MÊME  USAGE 


FiG.  95,  96. 

PINCES  DESTINÉES  A  PRENDRE  LE  PÉDICULE  APRÈS  EXCISION  DE  LA  PARTIE 
SAILLANTE  DE  LA  TUMEUR 


tion  palliative,  quelle  que  soit  l'étendue  en  surface  ou  en  pro- 
fondeur de  l'exérèse  réalisée. 

D'après  ce  qui  a  été  pratiqué  jusqu'ici,  je  diviserai  les  opé- 
rations dirigées  contre  les  tumeurs  de  la  vessie  en  trois  calé- 


OPÉRATIONS  SUR  LE  NEOPLASME.  obrf 

gories  :  1°  éradication  du  néoplasme  ;  2°  destruction  du 
néoplasme;  3"  opérations  palliatives,  avec  ou  sans  destruction 
partielle  du  néoplasme.  J'indiquerai  à  mesure  les  indications 
particulières  de  ces  divers  modes  d'intervention. 

A.  Éradicatlon  du  néoplasme.  —  Examinons  d'abord  les  cas 
de  néoplasie  dans  lesquels  l'acte  opératoire  vise  la  guérison 
radicale.  L'extirpation  totale  doit  être  tentée  pour  les  tumeurs 
pédiculées,  quelle  que  soit  leur  nature  histologique.  L'opéra- 


Fio.  97. 

ATTAQUE  D'UNE  TUMEUR  PÉDICULÉE 


Le  bistouri  sectionne  la  paroi  vésicale  sous  le  pédicule, 
circulaireniont,  suivant  la  ligne  pointillée. 

PV.  Paroi  vésicale.  —  T.  Tumeur.  —  p.  Pince  passée 
sur  le  pédicule  et  exerçant  des  tractions.  (Dessin  de  Lyot.) 

tion  sera  entreprise  avec  certitude  de  succès  définitif  pour  les 
polypes  bénins,  mais  avec  moins  de  chances  de  non-récidive 
pour  les  tumeurs  malignes  munies  d'un  pédicule.  L'indication 
dans  les  deux  cas  est  formelle  :  il  faut,  en  un  seul  temps,  et 
autant  que  possible  au  bistouri,  déraciner  le  néoplasme.  J'in- 
siste sur  le  mot  déraciner,  car  il  importe  non  pas  seulement  de 
supprimer  tout  ce  qui  fait  saillie,  mais  attaquer  le  point  d'im- 
plantation et  réséquer  au  pourtour  la  muqueuse  vésicale  et  les 
couches  sous-jacentes  en  ce  point.  11  est  bien  entendu  que  s'il 
s'agit  d'une  néoplasie  d'origine  épithéliale,  on  devra  rechercher 
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avec  soin  la  portion  indurée  de  la  muqueuse,  afin  de  l'extirper 
jusqu'aux  couches  profondes,  en  passant  en  dehors  de  la  zone 
qui  parait  infiltrée.  Pour  cette  extirpation,  on  s'aidera  autant 
que  possible  de  la  vue,  mais  surtout  du  toucher;  ou  bien,  si  le 
siège  de  la  tumeur  le  permet,  on  utilisera  le  toucher  rectal  ou 
vaginal  pour  limiter  en  profondeur  les  manœuvres  de  résection. 

Les  petites  tumeurs  sessiles  et  simplement  «  implantées  » 
dans  la  paroi,  seront  opérées  de  la  même  façon,  en  cherchant 
par  un  artifice  à  les  pédiciiliser  momentanément.  La  muqueuse 

FiG.  98. 

PÉDICULISATION  ARTIFICIELLE  DE  LA  TUMEUR 


Façon  de  poser  les  pinces  à  l^a  base  du  néoplasme. 
PV.  Paroi  vésicale.  —  T.  Tumeur.  —  ppp.  Piaces.  (Dessin  de  Lyot.) 

l 

avoisinante  peut,  en  effet,  glisser  plus  ou  moins  facilement,  et, 
se  laisse  étirer  de  manière  A  constituer  un  pédicule  au  néoplasme. 
Pour  cela,  on  tâche  de  saisir  la  tumeur  tout  près  de  sa  base 
avec  le  pouce,  l'index  et  le  médius  recourbés  en  crochet.  En 
cas  d'impossibilité,  on  peut  recourir  à  une  pince  prenante.  On 
attire  alors  la  tumeur  en  haut,  et  lorsque  la  muqueuse  a  cédé 
par  glissement,  on  place  une  pince  coudée  à  angle  droit,  pince 
de  Guyon,  sur  le  pédicule  artificiel. 

Dans  cette  catégorie  de  tumeurs  pédiculées  ou  pédicuhsables 
rentrent  des  fibromes,  des  myomes,  de  petits  épithéliomas, 
certains  adénomes,  etc. 
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Si  le  pédicule  est  trop  large,  on  se  contente  de  placer  une 
première  pince  sur  ce  qu'on  peut  prendre,  puis,  se  servant 
d'elle  comme  agent  de  traction,  on  en  glisse  une  autre  au- 
dessous  pour  saisir  tout  le  pédicule.  Si  la  chose  est  impossible, 
on  place,  sans  désemparer,  une  autre  pince  du  côté  opposé  du 
néoplasme,  en  regard  de  la  première.  Le  néoplasme  se  trouve 
ainsi  isolé  au-dessus  des  pinces,  et  l'on  a  chance,  au-dessous 
de  celles-ci,  d'opérer  sur  des  tissus  sains.  Inclinant  la  pince 

FiG.  99. 

ATTAQUE  DU  PÉDICULE  DE  LA  TUMEUR 


La  partie  végétante  delà  tumeur  a  été  réséquée.  Une  pince 
p.  est  posée  sur  le  restant  du  pédicule  et  exerce  des  tractions. 
Le  bistouri  sectionne  la  paroi  vésicale  sous  le  pédicule 
suivant  la  ligne  pointillée. 

PV.  Paroi  vésicale.  —  p.  Pince.  (Dessin  de  Lyot.) 

d'un  côté,  on  démasque  le  pédicule,  et  on  le  sectionne  au  bis- 
touri, aussi  loin  qu'il  est  possible;  inclinant  alors  la  tumeur  du 
côté  opposé,  on  procède  de  même,  en  poursuivant  l'incision 
jusqu'à  ce  qu'elle  rejoigne  la  première.  Le  néoplasme  se  trouve 
ainsi  extirpé;  il  reste  une  plaie  nette,  en  forme  d'excavation, 
facile  à  suturer.  Dans  certains  cas,  pour  faciliter  la  dissection, 
il  faudra  prendre  la  tumeur  et  les  pinces  dans  la  paume  de  la 
main  gauche  et  charger  son  point  d'implantation  sur  l'index 
de  la  même  main. 
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M.  Guyon  conseille  une  manœuvre  très  utile.  Lorsque  la 
partie  saillante  de  la  tumeur  vient  à  s'effriter,  loin  de  se 
décourager,  il  faut  saisir  ce  qui  reste  du  pédicule  avec  une 
pince  à  polypes,  exercer  sur  lui  une  certaine  traction  de  manière 
à  augmenter  sa  longueur,  puis  placer  la  pince  coudée  trans- 
versalement au-dessous  de  la  première  pince.  On  peut  du 
reste  supprimer,  de  propos  délibéré,  la  partie  saillante  de  la 
tumeur  lorsqu'elle  gêne  par  son  volume,  et  exercer  les  mêmes 
manœuvres  sur  son  pédicule. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Guyon  s'est  servi  avantageuse- 
ment d'un  ou  deux  ténaculums,  avec  lesquels  il  traverse  la  base 
du  néoplasme  au  voisinage  des  parties  saines  et,  soulevant 
celui-ci,  il  dissèque  au-dessous  d'eux  ou  bien  il  enserre  sa 
base  dans  une  anse  galvanique. 

Si  la  base  d'implantation  du  néoplasme  est  trop  large  pour 
qu'on  parvienne  à  le  pédiculiser  artificiellement_,  il  est  préfé- 
rable de  remplacer  le  bistouri  par  le  couteau  de  thermo-cau- 
tère, en  manœuvrant  prudemment  au-dessous  de  la  tumeur. 
Dans  ces  conditions,  en  effet,  on  est  vraisemblablement  en 
présence  d'une  néoplasie  d'origine  épithéliale,  avec  plus  ou 
moins  d'infiltration  périphérique  de  la  paroi;  la  section  au 
thermo-cautère  offre  une  garantie  de  plus,  par  l'action  caus- 
tique exercée  sur  les  parties  molles  qu'elle  traverse.  Pour  ces 
cas,  on  peut  se  servir  encore  de  l'anse  galvanique;  mais  avec 
cet  instrument,  on  sectionne  un  peu  à  l'aveugle.  Le  bistouri 
et  le  thermo-cautère  lui  sont  bien  préférables. 

Lorsque  l'opération  est  pratiquée  au  bistouri,  la  suture  de  la 
plaie  met  fin  à  l'hémorrhagie  opératoire  ;  mais  il  est  possible 
qu'on  soit  obligé  de  pincer  et  de  her  un  ou  deux  vaisseaux. 
Avec  le  thermo-cautère,  l'opération  peut  être  absolument 
exsangue.  De  toute  manière,  la  perte  de  sang  est  toujours 
insignifiante. 

u.  Destruction  du  néoplasme.  —  Passons  maintenant  à  une 
seconde  catégorie  de  cas  ;  ceux  dans  lesquels  le  volume  et  la 
configuration  de  la  tumeur  sont  tels  qu'il  devient  impossible 
d'obtenir  ce  que  j'ai  appelé  la  «  pédicuHsation  artificielle  ».  Il 
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s'agit  le  plus  souvent  de  néoplasmes  délimités,  quoique  sessiles, 
de  grosseur  moyenne,  variant  entre  celle  d'une  petite  noix  et 
celle  d'une  mandarine.  Dans  ces  conditions,  il  faut  chercher  à 
enlever  la  tumeur  par  énudéation.  Celle-ci  peut  être  obtenue 
d'un  seul  bloc  ou  bien  par  morcellement.  M.  Guyon  a  parfai- 
tement posé  les  règles  de  cette  manière  d'opérer  ;  je  le  suivrai 
dans  ma  description.  Le  néoplasme  peut  être  encore  interstitiel. 


FiG.  100. 


Résections  du  dedans  au  dehoi's.  Procédé  d'énucléation.  (Dessin  de  Lyot.) 

avec  faible  saillie  à  l'intérieur  de  la  vessie  ;  ou  bien  tout  à  fait 
saillant  dans  la  cavité,  mais  largement  implanté.  Il  peut  être 
d'origine  épitliéliale  ou  de  nature  bénigne  (fibrome  ou  rayxome). 
L'énucléation  devient  alors  une  «  véritable  résection  du  dedans 
au  dehors  ». 

On  procède  d'abord  à  une  incision  «  limitante  »  comprenant 
une  partie  de  la  circonférence  de  la  tumeur  ou  bien  sa  totalité, 
suivant  les  besoins.  On  cherche  alors,  avec  le  doigt  insinué 
sous  la  tumeur,  à  en  faire  l'énucléation.  Lorsqu'elle  est  suffi- 


508 


TRAITEMENT. 


sammeot  consistante,  on  arrive  ainsi  à  la  séparer  des  couches 
profondes  et  à  l'extraire  d'un  seul  bloc  ;  dans  le  cas  contraire, 
on  peut  arriver  au  même  résultat  en  la  morcelant.  Il  est,  en 
général,  plus  prudent  de  se  servir  du  doigt  ou  des  ciseaux 
pour  ces  manœuvres,  de  manière  à  éviter  une  perforation  de 
la  vessie,  accident  qui  serait  dangereux  dans  la  région  périto- 
néale  de  l'organe,  et  surtout  à  sa  base,  au  voisinage  des  uretères. 
Toutefois,  le  bistouri  reste  encore  l'instrument  de  choix  pour 
les  néoplasmes  peu  volumineux  et  non  trop  profondément 
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A.  Pince  droite.  —  B,  C,  D.  Pinces  coudées. 


engagés  dans  la  paroi  vésicale.  On  peut,  dans  ces  conditions, 
en  se  guidant  par  le  toucher  et  par  la  vue,  et  incisant  couche 
par  couche,  à  petits  coups,  obtenir  une  énucléation  parfaite. 
On  profite  de  la  sorte  de  l'avantage  qu'offrent  les  plaies  faites 
par  l'instrument  tranchant  de  pouvoir  être  suturées  et  réunies, 
presque  à  coup  sûr,  par  première  intention. 

J'ai  signalé  en  1886  l'existence  autour  des  néoplasmes  vési- 
caux,  notamment  ceux  de  nature  épithéliale,  d'une  couche 
graisseuse,  qui  tend  à  la  limiter  en  quelque  sorte  dans  sa  marche 
envahissante,  à  l'isoler  des  parties  périphériques.  Cette  couche 
graisseuse,  dont  j'ai  montré  des  préparations  macroscopiques 
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et  microscopiques,  mesure  parfois  jusqu'à  1  centimètre  d'épais- 
seur. M.  Guy  ou  lui  donne  le  nom  de  couche  graisseuse  isolante 
de  Clado.  Lorsque,  au  cours  d'une  opération,  on  a  la  chance 
de  la  rencontrer,  elle  permet  d'énucléer,  pour  ainsi  dire,  le 
néoplasme,  sans  crainte  de  léser  les  parties  normales  qui  l'en- 
tourent. Dans  un  cas  qu'il  m'a  été  donné  d'observer,  M.  Guyon 
a  pu  extirper  un  épithélioma  du  volume  d'une  mandarine 
avec  les  doigts  et  des  instruments  mousses  en  se  guidant  sur 
elle. 

Il  ne  faudrait  pas  se  méprendre  sur  ma  pensée,  comme  cer- 
tains auteurs  l'ont  déjà  fait,  au  sujet  de  cette  couche  graisseuse. 
Je  n'ai  jamais  prétendu  qu'elle  fût  constante  ;  encore  moins 
qu'elle  fût  obligatoire  dans  l'évolution  des  tumeurs  vésicales. 
J'ai  même  soutenu,  avec  faits  à  l'appui,  à  la  Société  Anato- 
mique,  cette  théorie  que  la  couche  enveloppante  en  question 
était  le  fait  d'une  véritable  dégénérescence  pouvant  accom- 
pagner, non  seulement  les  néoplasies  malignes,  mais  encore 
les  anciens  foyers  inflammatoires.  Il  suffît  de  considérer  la  dé- 
générescence graisseuse  qui  entoure  certaines  tumeurs  du  sein, 
et  certaines  atrophies  du  rein  d'ordre  irritatif  pour  se  convaincre 
qu'il  s'agit  d'un  même  processus  pathologique. 

M.  Guyon  conseille,  l'énucléation  faite,  d'exciser  les  portions 
de  la  paroi  qui  bordaient  le  néoplasme,  et  de  cautériser  le 
fond  de  la  plaie  avec  la  plaque  du  thermo-cautère.  En  cas 
d' épithélioma,  il  faut  toujours,  dans  l'intérêt  du  malade,  pro- 
céder de  la  sorte.  Si  l'opération  n'est  point  rendue  ainsi  très 
brillante  au  point  de  vue  opératoire,  par  contre,  les  chances  de 
récidive  sont  diminuées,  grâce  à  l'action  du  thermo-cautère 
détruisant,  dans  la  mesure  des  prévisions,  l'infiltration  larvée 
de  la  paroi.  Lorsqu'il  s'agit  simplement  d'un  fibrome  ou  d'un 
rayome,  et  qu'on  est  certain  de  l'avoir  énucléé  dans  sa  totalité, 
on  se  contente  de  régulariser,  avec  les  ciseaux  courbes ,  le 
bord  ou  le  fond  de  la  plaie,  et  l'on  procède  à  sa  suiure  totale, 
s'il  est  possible.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  toujours  suturer 
ce  qu'on  peut,  de  manière  à  rétrécir  la  surface  de  la  plaie, 
laquelle  constitue,  parfois,  «  une  véritable  vessie  supplémen- 
taire »  (Guyon). 
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Dans  certains  cas,  l'énucléation  du  néoplasme  est  absolu- 
ment impossible,  soit  qu'il  soit  trop  volumineux  ou  trop 
infiltré,  soit  que,  même  sans  atteindre  un  volume  considérable, 
il  ne  se  laisse  pas  saisir  et  s'effrite  à  mesure.  Vainement, 
on  cherche  à  le  mordre  avec  la  pince  prenante  ;  vainement,  on 
essaie  de  le  traverser  avec  un  gros  fd  ou  un  ténaculum,  pour 
essayer  de  le  soulever,  de  le  détacher  de  la  paroi  ;  toujours  il 
échappe,  en  se  déchirant.  De  telles  tumeurs  reconnaissent 
plus  particulièrement  une  origine  épithéliale  (cancers,  épithé- 
liomas,  papillomes,  adénomes,  etc.).  Au  point  de  vue  opéra- 
toire, elles  rentrent  dans  le  môme  cadre  et  ne  sont  justiciables, 
sauf  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  que  d'une  opération 
palliative.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  on  peut  tenter  la 
fermeture  immédiate  ou  tardive  de  la  vessie,  mais  avec  la  cer- 
titude que  le  néoplasme  récidivera.  Ma  conviction  est  faite  à 
cet  égard.  Je  déclare,  pour  mon  compte,  n'avoir  jamais  vu  une 
opération  de  ce  genre  non  suivie  de  récidive,  quelquefois  éloi- 
gnée, ordinairement  à  bref  délai.  C'est  ce  qui  m'a  fait  dire, 
en  1886,  que  les  gros  papillomes  de  la  vessie  ne  le  cèdent  en 
rien  aux  cancers,  au  point  de  vue  de  la  malignité.  Depuis,  la 
pratique  m'a  donné  raison. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  quelque  conduite  qu'on  adopte,  fer- 
mant ou  non  la  vessie  après  l'opération,  la  destruction  du 
néoplasme  doit  toujours  être  aussi  complète  que  possible.  A  cette 
règle  générale,  il  y  a  cependant  des  exceptions,  tirées  de  l'état 
général  du  malade,  de  l'étendue  en  profondeur  de  l'infiltration 
néoplasique.  J'y  reviendrai  dans  un  instant. 

Dans  cette  catégorie  de  faits,  il  faut  commencer  par  détruire 
la  partie  saillante  de  la  tumeur,  en  la  morcelant  avec  le  bis- 
touri, les  ciseaux,  les  curettes  tranchantes  simples  ou  doubles. 
Dans  un  cas  semblable,  que  nous  avons  opéré  avec  le  profes- 
seur Verneuil,  en  traversant  de  part  en  part  la  base  d'implan- 
tation avec  une  aiguille  courbe,  il  nous  fut  possible  de  con- 
duire une  double  anse  de  serre-nœud,  enserrer  de  chaque  côté 
le  point  d'implantation  et  sectionner  de  la  sorte  les  parties 
saillantes  d'une  énorme  tunicur. 

Une  fois  la  partie  saillante  abrasce,  soit  à  l'aide  d'un  seul 
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instrument,  soit  en  combinant,  au  besoin,  les  moyens  de 
destruction,  il  faut  procéder  à  une  nouvelle  exploration  de  la 
vessie.  Après  avoir  déterg-é  le  champ  opératoire,  on  recon- 
naîtra, par  la  vue  et  le  toucher,  l'étendue,  la  consistance  de  la 
base  de  la  tumeur,  on  se  rendra  compte  de  la  saillie  de  ses 
bords,  de  son  encadrement,  comme  dit  M.  Guyon,  en  un  mot 
de  ses  connexions  avec  la  paroi  vésicale.  Le  doigt  explora- 
teur sera  aidé  par  le  toucher  rectal,  qui  permettra  de  juger 
dans  quelles  limites  en  profondeur  on  doit  ou  on  peut  détruire 
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le  néoplasme.  On  cherchera  à  apprécier,  sur  toute  l'étendue 
de  la  surface  de  ce  dernier,  la  distance  qui  sépare  les  deux 
doigts  explorateurs;  on  essaiera  de  faire  glisser  l'induration 
uéoplasique  sur  les  couches  profondes  de  la  paroi  vésicale, 
ou  sur  la  paroi  rectale.  Toutes  les  données  ainsi  obtenues  sont 
de  première  importance,  et  permettent  de  poursuivre  un  mor- 
cellement de  la  tumeur  aussi  complet  que  possible,  sans 
crainte  de  perforer  la  vessie  ou  le  rectum. 

Les  instruments  à.  utiliser  pour  cette  seconde  partie  de 
l'opération  sont  les  mêmes  que  pour  la  première.  Cependant, 
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la  curette  double  est  l'instrument  de  choix.  On  terminera  par 
la  régularisation  de  la  plaie  et  sa  cautérisation  au  thermo-cau- 
tère. Cette  cautérisation  constitue  un  temps  de  l'opération  fort 
important.  Elle  doit  être  pratiquée  point  par  point,  en  empié- 
tant même  sur  la  région  de  la  muqueuse  qui  avoisine  le  néo- 
plasme et  parait  absolument  normale  à  la  vue  et  au  toucher. 
Rarement  on  est  obligé  de  procéder  à  la  ligature  d'un  ou  deux 
vaisseaux;  le  thermo-cautère  maintenu  au  rouge  sombre  suffit 
à  arrêter  l'hémorrhagie.  En  cas  d'insuccès,  on  peut  du  reste, 
à  l'exemple  de  M.  Guyon,  laisser  dans  la  cavité  vésicale  une 
ou  deux  pinces  à  forcipressure,  qu'on  retire  le  lendemain. 

C'est  de  cette  manière  qu'il  faut  concevoir  la  destruction 
d'un  néoplasme  lorsque  son  éradication  est  impraticable.  On 
peut  résumer  en  deux  mots  :  énucléer  lorsque  la  chose  est 
possible;  sinon,  extirper  successivement  les  parties  saillantes 
et  infiltrantes  de  la  tumeur,  et  cautériser  le  point  d'implantation. 
Est-il  besoin  de  répéter  que  cette  extirpation  de  l'infiltration 
devra  être  complète  ;  quelle  que  soit  l'opération  que  l'on  dirige 
contre  le  néoplasme,  il  faut  s'efforcer  autant  qu'on  peut  de  se 
rapprocher  d'une  cure  radicale  ;  tout  au  moins  on  arrivera  ainsi 
à  créer  des  conditions  de  récidive  aussi  tardive  que  possible.  Il 
faut  toujours  se  rappeler,  en  effet,  que  l'opération  la  plus  par- 
faite peut  être  suivie  de  récidive,  et  qu'en  particulier  il  ne  faut 
attendre  de  la  destruction  des  néoplas7n€S  qu'une  survie  plus  ou 
moins  longue,  mais  non  une  guérison  définitive. 

Je  traiterai  plus  loin  de  la  suture  de  la  plaie  due  à  l'opéra- 
tion préliminaire,  ainsi  que  de  la  création  d'une  cystostomie. 

Jusqu'à  présent,  je  n'ai  pas  parlé  des  uretères,  dont  la 
lésion  est  à  craindre  au  cours  des  manœuvres  opératoires, 
puisque  les  néoplasmes  siègent  le  plus  souvent  à  la  base  de 
l'organe. 

Pour  cette  région,  les  règles  posées  plus  haut  restent  appli- 
cables^ au  même  titre  que  pour  le  reste  de  la  surface  interne 
de  la  vessie  ou  du  col.  Cependant,  le  voisinage  de  l'uretère 
entraîne  quelques  modifications  aussi  bien  dans  le  manuel 
opératoire  que  dans  le  procédé  d'extirpation  du  néoplasme. 
Les  plus  grands  ménagements  devront  être  apportés  lorsqu'il 
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s'implante  sur  le  conduit  même,  ou  à  son  pourtour,  ou  bien 
sur  son  trajet  intra-vésical.  On  commeucera  par  introduire 
dans  l'uretère  un  stylet  de  trousse  ou  une  sonde  cannelée  ;  on 
pourra  se  servir  encore  d'une  sonde  fine.  Grâce  à  cette  pré- 
caution, on  pourra  se  guider  sur  la  tig-e  rigide,  pour  éviter  la 
perforation  du  conduit.  Il  est  bon  de  procéder  en  morcelant 
d'abord  la  tumeur  de  chaque  côté  de  l'uretère  soudé,  puis 
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au-dessus  de  lui.  Je  ne  pourrais  entrer  ici  dans  plus  de  détails 
pour  le  traitement  de  l'uretère  sans  empiéter  sur  le  chapitre 
spécialement  consacré  à  la  résection  et  à  la  transplantation  de 
ce  conduit;  mais  j'insiste  sur  la  nécessité  de  se  préoccuper  de 
sa  présence  au  cours  des  manœuvres  intra-vésicales  que 
réclament  les  divers  procédés  d'extirpation,  à  cause  de  l'extrême 
gravité  du  pronostic  que  comporte  sa  blessure. 

Les  cas  de  tumeurs  multiples  ne  présentent  pas  d'indications 
particulières  ;  on  se  rappellera  seulement  que  c'est  plutôt  l'opé- 
ration palliative  qui  s'impose  dans  ces  conditions. 
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La  destruction  du  néoplasme  une  fois  terminée,  il  faut  de 
nouveau  déterger  la  cavité  vésicale  et  examiner,  à  l'aide  d'un 
fort  éclairage,  sa  surface  interne,  afin  de  ne  pas  laisser  passer 
inaperçues  de  petites  tumeurs  ou  des  végétations  papillaires. 
On  s'assurera  ensuite  que  l'hémostase  est  bien  faite.  Je  ferai 
remarquer,  à  ce  propos,  qu'un  écoulement  sanguin  peu  abon- 
dant et  en  nappe  n'est  point  dangereux,  et  s'arrête  presque 
toujours  spontanément  deux  ou  trois  heures  après  l'opération. 
On  s'assurera  enfin  du  bon  fonctionnement  des  uretères;  il  suffit 
pour  cela  de  diriger  le  faisceau  lumineux  sur  leur  orifice  intra- 
vésical,  et  d'attendre  l'apparition  de  l'urine.  On  peut  en  favo- 
riser l'arrivée  à  l'orifice  en  exerçant  des  massages  profonds,  le 
long  du  trajet  intra-abdominal  du  conduit. 

On  terminera  l'opération  par  un  grand  lavage  de  la  vessie  à 
l'eau  boriquée,  ou  bien  avec  la  solution  de  sublimé  au  1/3  000*. 

En  résumé,  l'attaque  du  néoplasme  vise  sa  guéi'ison  radicale^ 
lorsqu'il  est  pédiculé  ou  pédiculisable,  et  s'opère  en  un  seul 
temps.  Pour  les  faits  qui  ne  rentrent  pas  dans  cette  catégorie, 
la  guérison  radicale  est  encore  possible;  elle  est  obtenue  par 
l'énucléation  de  la  tumeur  d'un  seul  bloc  ou  par  morcellement 
et  destruction  sur  place,  avec  l'instrument  tranchant  et  le  thermo- 
cautère, de  tout  ce  qui  peut  rester. 

c.  Opération  palliative.  —  En  dehors  des  cas  qui  viennent 
d'être  spécifiés,  on  doit  se  contenter  d'une  opération  palliative. 
Les  néoplasmes  passibles  d'une  telle  intervention  sont,  naturel- 
lement, tous  ceux  dont  la  destruction  complète  est  impraticable. 
Il  importe  de  bien  savoir  les  reconnaître  à  l'avance  pour  ne 
pas  s'illusionner  sur  les  résultats  de  l'intervention.  Dans  cette 
catégorie  rentrent  :  1°  Les  tumeurs  très  volumineuses,  rem- 
phssant  la  plus  grande  partie  ou  la  totalité  de  la  vessie,  celles, 
notamment,  qui  occupent  simultanément  le  col  et  une  portion 
considérable  des  parois  vésicales.  2°  Les  tumeurs  qui  infiltrent 
ces  parois,  en  augmentant  beaucoup  leur  épaisseur  et  détermi- 
nant leur  induration,  sans  faire  elles-mêmes  grande  saillie  à 
l'intérieur  de  la  cavité.  Dans  certains  cas,  cette  infiltration  est 
générale;  dans  d'autres,  elle  n'occupe  qu'une  partie  de  la 
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vessie,  notamment  sa  base.  3°  Les  cas  où  les  deux  formes  précé- 
dentes se  combinent,  avec  plus  ou  moins  de  prédominance 
pour  l'une  d'elles.  4°  Les  tumeurs  qui  ont  dépassé  la  limite 
des  couches  vésicales,  et  ont  contracté  des  adhérences  avec  les 
organes  voisins,  notamment  le  rectum.  5°  Enfin,  les  néoplasmes 
qui  s'accompagnent  de  fistules  vésicales. 

Pour  tous  ces  cas^  l'opération  jjalliative  est  seule  com- 
mandée, et  j'ajoute  que  la  fermeture  post-opératoire  de  la 
vessie  est  contre-indiquée,  sous  peine  de  voir  aussitôt  réappa- 
raître les  symptômes  qui  ont  requis  l'intervention,  et  notam- 
ment la  douleur.  La  cystostomie  est  de  règle^  dans  ces  condi- 
tions. Elle  rend  souvent  des  services  considérables  en 
supprimant  des  phénomènes  graves,  tels  que  l'hématurie  et  la 
douleur;  elle  prolonge  parfois  assez  longtemps  la  vie  du  malade. 
En  tous  cas,  les  jours  de  survie  s'écoulent  dans  un  calme 
relatif,  et  contrastent  avec  ceux  qui  ont  précédé  l'ouverture  de 
la  vessie. 

L'opération  palliative  peut  se  borner  à  la  suppression  du 
fonctionnement  de  l'organe,  autrement  dit  à  la  cystotomie; 
mais  elle  peut  aussi  comporter  la  destruction  d'une  partie  du 
néoplasme  (raclage,  cautérisation,  excision,  etc.)  La  conduite 
à  tenir  dépend  de  l'intensité  des  symptômes,  et  surtout  du 
degré  d'infection  résultant  de  la  putréfaction  du  néoplasme, 
enfin  de  l'état  général  du  malade.  La  douleur  et  l'hématurie 
disparaissent  ordinairement  aussitôt  la  vessie  ouverte.  Lorsque 
les  phénomènes  d'infection  dominent,  il  est  rationnel  de 
détruire  la  partie  saillante  du  néoplasme,  plus  ou  moins  putré- 
fiée, de  niveler,  pour  ainsi  dire,  les  anfractuosités  de  façon 
à  supprimer  autant  que  possible  les  clapiers  où  s'élaborent 
les  produits  septiques.  Mais  il  faut  aussi  tenir  grand  cas  de 
l'état  de  faiblesse  et  d'anémie  du  malade,  c'est-à-dire  de  son 
degré  de  résistance,  et  savoir  se  contenter  de  l'ouverture 
simple  de  la  vessie,  réduisant  de  la  sorte  l'acte  opératoire  à  sa 
plus  simple  expression. 

Avant  de  clore  ce  chapitre,  je  dois  ajouter  encore  un  mot  : 
Les  progrès  thérapeutiques  réalisés  dans  ces  derniers  temps 
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sont  tels  qu'à  l'heure  actuelle,  pour  les  trois  premières  catégo- 
ries des  néoplasmes  passibles  d'une  opération  palliative,  je 
conseillerais  l'extirpation  totale  du  réservoir  urinaire  ou  cys- 
tectomie  (V.  les  pages  suivantes). 


Résultats  opératoires. 


II  est  à  peu  près  impossible  de  se  prononcer  aujourd'hui 
d'une  façon  catégorique  sur  ce  point  de  la  thérapeutique  des 
tumeurs  de  la  vessie.  La  question,  comme  je  l'ai  déjà  dit, 
n'est  entrée  dans  sa  phase  opératoire  que  depuis  quelques 
années  seulement.  Et  la  perfection  de  la  technique  opératoire 
est  encore  plus  récente.  Il  en  résulte  que  les  cas  pouvant  com- 
poser une  statistique  plus  ou  moins  probante  (car  une  statis- 
tique est  toujours  imparfaite),  ne  datent  que  de  six  à  huit  ans; 
comme  parmi  ces  cas  il  s'en  trouve  un  grand  nombre  qui 
remontent  à  peine  à  deux  ou  trois  ans,  il  en  résulte  que  l'ob- 
servation des  suites  opératoires  est  fatalement  incomplète.  Un 
autre  point  rend  la  statistique  déféctueuse.  La  plupart  des  cas 
portés,  avec  mention  de  guérison,  sont  publiés  dans  les  premiers 
mois  qui  suivent  l'opération.  Comment  établir  des  statistiques 
sérieuses  dans  ces  conditions!  Ces  remarques  s'appliquent 
surtout  à  la  récidive.  Il  n'est  donc  permis  de  tirer  des  conclu- 
sions qu'en  ce  qui  concerne  surtout  l'acte  opératoire. 
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Tableau  X 
STATISTIQUE  DE  M.  ALBARRAN 


TUMEURS 

BÉNIGNES 

MALIGNES 

36 

23 

9 

31 

3 

43 

Nombre  des  cas  

48 

97 

Je  donne  d'abord  sous  forme  de  tableau  la  statistique  de 
M.  Albarran'que  je  complète  avec  un  certain  nombre  de  cas 
recueillis  dans  difl'érentes  publications  en  faisant  observer  que 
ces  cas  additionnels  ne  datent  que  de  1891-92-93  et  1894. 


Tableau  XI 


TUMEURS 

BÉNIGNES 

MALIGNES 

49 

28 

Récidive  

9 

34 

Mort  

4 

49, 

Nombre  des  cas.  . 

62 

lll 

37 


578 


TRAITEMENT. 


Les  conclusioDS  générales  à  tirer  de  ce  tableau  sont  les 
suivantes  : 

1°  L'opération  préliminaire  jointe  à  celle  dirigée  contre  le 
néoplasme,  autrement  dit  Fintervention  dans  le  néoplasme  de 
la  vessie,  constitue  un  acte  d'une  gravité  notoire. 

2'^  L'intervention  fournit  une  mortalité  de  G, 4  O/o  dans  les 
tumeurs  bénignes  et  de  plus  de  M  O/o  dans  les  tumeurs  mali- 
gnes. Elle  est  donc  infiniment  plus  grave  dans  cette  dernière 
catégorie  de  tumeurs. 

3°  La  récidive  est  très  fréquente  dans  les  tumeurs  de  la  vessie  • 
elle  s'élève  à  14,6  O/o  pour  les  cas  de  néoplasmes  bénins,  à 
30,7  O/o  pour  les  néoplasmes  malins. 

Cette  proportion  énorme  des  récidives  n'a  rien  qui  doive 
nous  étonner  en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  malignes.  Par 
contre,  elle  est  remarquablement  anormale  pour  les  tumeurs 
bénignes.  Il  eu  résulte  qu'au  point  de  vue  thérapeutique, 
l'opération  de  la  tumeur  bénigne  ne  doit  le  céder  en  rien,  ni 
comme  étendue  ni  comme  profondeur,  à  celle  dirigée  contre  la 
néoplasie  maligne.  Dans  les  deux  cas,  il  faut  qu'elle  soit  aussi 
complète  que  possible. 

J'ai  fait  d'autre  part  une  statistique  pour  établir  la  gravité 
relative  de  la  taille  périnéale  et  de  la  taille  bypogastrique  eu 
tant  qu'opérations  préliminaires  pour  tumeurs  de  la  vessie. 

En  ramenant  les  proportions  à  100,  on  obtient  les  schémas 
suivants  : 

Tableau  XII 

Taille  périnéale  33,3  "/o  de  morts. 


Taille  sus-pubienne  27,5  "/o  de  morts. 


i 

On  voit  donc  que  la  taille  haute  est  bien  moins  grave.  Ce 
sera  toujours  à  elle  qu'il  faudra  donner  la  préférence  dans 
l'attaque  des  tumeurs  de  la  vessie.  Il  va  sans  dire  que  dans 
l'établissement  de  ces  graphiques,  l'opération  s'adressait  indis- 
tinctement à  des  néoplasmes  bénins  ou  malins. 
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Toujours  au  point  de  vue  des  résultats  opératoires,  j'avais 
dressé,  d'après  les  observations  les  mieux  détaillées,  des 
tableaux  destinés  à  mettre  en  évidence  la  proportion  de  succès 
ou  d'échecs  opératoires,  à  la  fois  suivant  l'âge  des  tumeurs  et 
le  g-enre  d'intervention. 

Évidemment  le  nombre  des  cas  est  encore  trop  restreint  pour 
qu'on  puisse  tirer  des  conclusions  générales  de  ces  tableaux. 
Je  les  reproduis  ici  à  titre  de  cadres  où  viendront  se  grouper 
à  mesure  les  faits  ultérieurs.  Nul  doute  que  la  comparaison 
des  divers  groupes  de  cas  ne  fournisse,  plus  tard,  des  indica- 
tions précieuses  pour  la  pratique.  Dès  à  présent,  il  ressort  de 
ces  tableaux  que  : 

1°  Dans  les  tumeurs  bénignes  l'état  des  lésions  anatomiques 
permet  d'intervenir  radicalement,  même  plusieurs  années 
après  leur  début.  L'intervention  est  généralement  suivie  de 
succès. 

2°  Pour  les  tumeurs  malignes,  l'opération  radicale  est  surtout 
possible  dans  la  première  année;  plus  tard,  les  conditions 
opératoires  conduisent  de  plus  en  plus  les  chirurgiens  à  se 
contenter  de  la  destruction  du  néoplasme. 

3°  L'éradication  comme  la  destruction  des  néoplasmes  malins 
donnent  des  résultats  d'autant  plus  satisfaisants  qu'elles  sont 
plus  précoces. 

Comparant,  en  bloc,  ces  opérations  pratiquées  avant  ou 
après  la  troisième  année,  on  voit  que  dans  le  premier  cas,  le 
nombre  des  succès  l'emporte  sur  celui  des  revers;  l'inverse  a 
lieu  dans  le  second. 

4°  La  récidive  est  un  peu  plus  fréquente  à  la  suite  de  la 
destruction  du  néoplasme  qu'à  la  suite  de  son  éradication. 

5"  L'opération  palliative  donne  des  résultats  peu  satisfaisants. 

On  s'efforcera  donc  de  limiter  autant  que  possible  les  indica- 
tions de  l'opération  palliative,  à  laquelle  on  recourra  seulement 
pour  les  tumeurs  malignes  ayant  franchi  la  paroi  vésicale,  ou 
bien  lorsqu'un  état  général  trop  défavorable  contre-indique 
toute  opération  sérieuse. 

En  définitive,  c'est  à  l'éradication,  ou  à  la  cystcctomic  (V. 
plus  loin)  qu'il  faudra  toujours  donner  la  préférence. 
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TllAITEMENT. 


RÉSECTION  DE  LA* VESSIE  POUR  TUMEURS 


,  Les  documents  relatifs  à  la  résection  de  la  vessie  ne  sont, 
jusqu'à  présent,  ni  bien  nombreux  ni  bien  concluants.  Tous 
ceux  qui  ont  tenté  de  tracer  une  ligne  de  conduite  pour  cette 
opération,  ont  dû  suppléer  par  le  raisonnement  ou  par  l'expé- 
rimentation à  la  pénurie  des  faits  cliniques.  Toutefois ,  si  les 
observations  de  résection  faite,  de  propos  délibéré,  pour  une 
néoplasie  vésicale,  sont  aussi  rares  que  peu  édifiantes,  par 
contre,  un  certain  nombre  de  notions  précises  nous  sont  four- 
nies par  des  cas  heureux,  en  quelque  sorte  fortuits,  où  la  section 
de  nécessité  a  donné  des  résultats  encourageants. 

Laissant  de  côté,  pour  le  moment,  la  manière  de  voir  de 
mes  devanciers,  j'exposerai  comment  je  comprends  la  résection 
de  la  vessie,  et  quelles  en  sont  les  indications.  Je  baserai  ma 
discussion  en  partie  sur  l'expérimentation,  en  partie  sur  des 
faits  d'intervention  à  la  suite  de  blessures  ou  de  résections 
accidentellement  faites  au  cours  de  certaines  laparotomies  ; 
j'utiliserai,  enfin,  dans  la  mesure  du  possible,  toutes  les  obser- 
vations qui  me  sont  connues  de  résections  pratiquées  pour 
néoplasmes. 

J'étudierai  successivement  l'opération  partielle,  dans  les 
deux  sexes,  puis,  la  résection  totale. 


lo  Résection  partielle  de  la  Vessie. 

Pour  la  clarté  du  sujet,  il  convient  d'envisager  successivement 
l'opération  pratiquée  sur  chacune  des  parois  vésicales,  puis 
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sur  les  régions  limitrophes,  ce  qui  conduit  à  étudier  la 
résection  : 

1"  De  la  paroi  antéro-supérieure  ; 

2°  Des  parois  latérales  ; 

3°  Du  col  de  la  vessie  ; 

4°  De  la  face  postérieure  ou  péritonéale  ; 

5°  De  la  base  (avec  le  traitement  de  l'uretère)  ; 

6°  Des  régions  limitrophes. 

C'est  là  une  division  naturelle,  qui  dépend  du  siège  régional 
du  néoplasme.  En  pratique,  elle  se  réduit,  comme  on  le  verra, 
à  trois  cas,  en  distinguant  simplement  la  résection  :  1°  extra- 
péritonéale  ;  2°  péritonéale  ;  3°  du  dedans  au  dehors. 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  de  la  vessie,  l'idéal  pour  la 
résection  consiste  :  1°  à  enlever  le  néoplasme  et  toute  la  partie 
circonférencielle  de  la  paroi  vésicale,  assez  loin  de  l'aire  d'im- 
plantation, pour  n'avoir  plus  à  craindre  d'infiltration  néopla- 
sique  ;  2°  à  enlever  la  totalité  de  l'épaisseur  de  cette  paroi,  ce 
que  je  désignerai,  par  la  suite,  sous  le  nom  de  résection  com- 
plète ou  cystectomie  partielle  ;  3°  à  pratiquer  toutes  ces 
manœuvres  de  façon  à  éviter  toute  chance  d'infecter  les 
régions  péri-vésicales  voisines,  soit  le  tissu  cellulaire,  soit, 
surtout,  le  péritoine. 

Dire  que  je  ne  comprends  la  résection  que  lorsqu'elle  porte 
sur  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  de  la  Vessie,  c'est  dire  que  je 
repousse  d'une  manière  absolue  le  décollement  forcé  du  péri- 
toine, autrement  dit  la  résection  sous-péritonéale  par  décol- 
lement ;  je  réserve  pour  les  cas  où  elle  est  seule  possible,  la 
résection  du  dedans  au  dehors.  On  saisira,  au  cours  de  ma 
description,  les  raisons  qui  justifient  cette  manière  de  voir. 
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I 

RÉSECTION  PARTIELLE  DE  LA  YESSIE 

CHEZ  L'HOMME 


A  l'aide  de  certaines  manœuvres  que  j'indiquerai  bientôt, 
on  peut,  je  n'hésite  pas  à  l'affirmer,  extirper  toute  la  vessie, 
saut"  sa  paroi  recto-prostatique^  autrement  dit  tout  le  trigone 
et  les  2  centimètres  environ  de  la  base  qui  confinent  au 
muscle  inter-urétéral.  Cette  région  de  la  base,  ayant  une  lon- 
gueur antéro-postérieure  d'à  peu  près  5  à  6  centimètres, 
ne  peut  être  réséquée  que  par  la  face  interne  de  la  vessie, 
du  dedans  au  dehors.  Quand  on  essaie  de  décoller,  en  ces 
points,  la  vessie  d'avec  le  rectum,  on  y  parvient  en  partie, 
mais  au  prix  de  grandes  difficultés.  De  plus,  il  existe  entre  les 
deux  organes  un  paquet  veineux,  de  direction  principalement 
longitudinale,  et  qui,  sur  le  vivant,  constituerait  un  réel  danger 
dans  l'opération  du  décollement.  Je  pose  donc  en  princijie 
que,  jusqu'à  plus  ample  informé,  dans  les  cas  de  tumeur, 
cette  région  de  la  vessie  doit  être  réséquée  du  dedans  au 
dehors. 

J'examinerai  .  successivement  la  résection  partielle  extra- 
péritonéale^  la  résection  partielle  de  la  paroi  péritonéale  de  la 
vessie  et  enfin  la  résection  des  parties  limitrophes. 

A.  Résection  partielle  extra-péritonéale. 

Certaines  régions  de  la  vessie  peuvent  être  réséquées  sans 
ouverture  du  péritoine  ;  la  base,  depuis  le  cul-de-sac  vésico- 
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rectal  jusqu'à  l'urèthre,  une  grande  partie  des  faces  latérales, 
et  la  face  antérieure,  depuis  l'urèthre  jusqu'à  un  point  variable 
suivant  l'adhérence  de  la  séreuse  à  ce  niveau.  Cette  région, 
pour  peu  qu'on  arrive  à  décoller  le  péritoine  et  à  le  refouler 
en  arrière,  devient  extra-péritonéale,  sur  une  hauteur  de  6  à 
10  centimètres.  Le  col  de  la  vessie,  situé  à  l'union  de  la  base 
et  de  îa  paroi  antérieure,  est  également  en  dehors  de  la 
séreuse. 

J'envisagerai  successivement  la  résection  pratiquée  dans 
ces  diverses  régions,  car  elle  diffère  beaucoup  de  l'une  à  l'autre, 
tant  au  point  de  vue  opératoire,  qu'au  point  de  vue  des 
résultats . 

a.  Paroi  antéro-supérieure  de  la  vessie.  —  Nous  possédons 
quelques  observations  de  résection  sous-péritonéale  de  la 
paroi  antéro-supérieure,  publiées  notamment  par  von  x\ntal , 
Czerny,  Guyon,  Helferich,  Bardenhauer,  Gussenbauer. 

Le  premier  cas,  qui  appartient  à  von  Antal  [Centr.  f. 
Chir.,  1885),  et  celui  de  Czerny  sont  assez  analogues.  Dans  les 
deux,  la  tumeur  était  située  au  sommet  de  la  vessie;  le  péri- 
toine put  être  décollé  et  la  résection  donna  lieu  à  un  succès 
opératoire.  Le  malade  de  von  Antal  a  vu  sa  récidive  se  pro- 
duire au  bout  de  six  mois;  il  est  mort  un  an  après  l'opération. 
Celui  de  Czerny  mourut  au  bout  de  deux  mois,  cachectique 
et  atteint  d'abcès  péri-uréthral.  Pour  ce  dernier  cas,  la  rela- 
tion de  l'autopsie  n'ayant  pas  été  publiée,  le  champ  reste 
ouvert  à  toutes  les  hypothèses. 

L'observation  de  M.  Guyon  n'est  pas  comparable  aux  pré- 
cédentes ;  la  tumeur  occupait,  outre  la  paroi  antéro-supé- 
rieure, toute  la  paroi  latérale,  et  empiétait  môme  sur  la  base 
de  la  vessie.  Aussi,  notre  émiuent  maître  s'est-il  borné  à  une 
tentative  de  résection  sous-péritonéale  ;  il  fut  obligé  de  limiter 
son  intervention  à  la  destruction  du  néoplasme.  Les  observa- 
tions, ainsi  que  les  procédés  opératoires  de  Bardeuliauer 
et  de  Gussenbauer  trouveront  leui-  place  plus  loin.  Pour  le 
moment,  je  m'occuperai  des  faits  que  je  viens  d'analyser  som- 
mairement. 
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Il  serait,  sans  cloute,  téméraire  de  conclure,  d'après  ces 
trois  observations,  en  faveur  ou  contre  la  résection  sons-péri- 
tonéale.  Je  ferai,  cependant,  observer  que  si  l'opération,  dans 
trois  de  ces  cas,  a  été  suivie  de  succès  opératoire,  la  mort  n'en 
a  pas  moins  été  la  terminaison,  et  notamment  par  récidive. 
En  somme,  quand  on  réfléchit  sur  la  valeur  du  décollement 
du  péritoine,  en  vue  de  la  cure  radicale  des  néoplasies  vési- 
cales,  on  arrive  à  se  convaincre  qu'il  s'agit  là  d'une  manœuvre 
dangereuse,  à  cause  de  l'infection  possible  du  péritoine,  et 
infidèle,  par  suite  de  l'inoculation  cancéreuse  possible  de  la 
plaie  sous-péritonéale  même.  Sans  doute,  le  décollement  bien 
réussi,  met  à  l'abri  de  l'infection  péritonéale,  mais  la  séreuse 
est  facile  à  déchirer  pendant  les  manipulations.  Je  rapporterai 
plus  loin  des  exemples  probants  de  déchirure  opératoire. 
De  plus,  j'ai  montré  que  les  manœuvres  du  décollement 
peuvent  déterminer  une  greffe  épithéliomateuse  sur  la  cica- 
trice. Qu'ont-ils  gagné,  les  trois  malades  dont  je  parle  plus 
haut?  Réséqués  par  décollement  de  la  séreuse,  ils  ont  vu  la 
récidive  survenir  aussi  vite  qu'après  une  opération  incomplète. 

Certes,  lorsque  la  tumeur  est  petite,  et  siège  derrière  le 
pubis,  clans  la  partie  extra-jjéritonéale  de  la  vessie,  ou  même  plus 
haut,  en  un  point  où  la  séreuse  peut  être  facilement  décollée, 
l'hésitation  n'est  pas  permise.  11  faut  réchner  le  péritoine,  au 
besoin  le  décoller  un  peu,  attaquer  à  coups  de  ciseaux  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale,  et  la  réséquer  à  1  centimètre 
en  dehors  de  la  partie  infiltrée.  La  séreuse  une  fois  hors  de 
cause,  le  succès  devient  probable,  et  l'opération  reste  cer- 
tainement bénigne.  Et  ce  n'est  pas  là  une  conclusion  à  prioi'i ; 
de  nombreux  faits  plaident  en  faveur  de  la  bénignité.  Les 
observations  de  cystotoniie  sus-pubienne,  par  ses  différents 
procédés,  les  cas  de  plaie  accidentelle  de  la  face  antérieure 
de  la  vessie,  de  blessure  ou  déchirure  de  l'organe  survenues 
au  cours  des  laparotomies,  démontrent  surabondamment  la 
presque  innocuité  des  plaies  extra-péritonéales  de  la  paroi  vési- 
cale. Ce  n'est  pas  la  résection  d'une  portion  de  cette  paroi, 
dans  la  même  région,  qui  pourrait  aggraver  le  pronostic. 

J'ai  observé  un  cas  de  résection  complète  de  la  paroi  anté- 
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l'ieure  de  la  vessie  suivi  de  succès.  M.  Legueu  vient  d'en 
publier  un  autre  {Ann.  des  org.  gén.-urin.,  aoilt  1894).  Il  s'agis- 
sait d'une  tumeur  du  volume  d'une  pièce  de  5  francs.  La  vessie 
a  été  suturée  après  résection  complète  ;  opération  suivie  de 
succès  complet. 

Mais,  lorsque,  au  contraire,  le  néoplasme  est  situé  à  un 
niveau  où  le  péritoine  est  adhérent  à  la  vessie,  le  mieux,  à 
mon  avis ,  si  l'on  ne  se  décide  à  suivre  la  pratique  que  je 
recommande  plus  loin,  est  de  pratiquer  la  résection  du  dedans 
au  dehors  (procédé  de  Guyon),  en  portant  l'incision,  à  petits 
coups,  jusqu'au  tissu  cellulaire  pér'.-vésical.  La  pratique  a 
démontré  qu'on  obtient  ainsi  des  succès  satisfaisants  et 
durables. 

b.  Col  DE  LA  VESSIE.  —  Je  ne  connais  aucune  observation  de 
résection  isolée  du  col  vésical.  Cependant,  elle  est  assez  facile 
à  exécuter  sur  le  cadavre,  et,  le  cas  échéant,  on  pourrait  y 
recourir,  en  cherchant  à  suturer  ensuite  la  muqueuse  vésicale 
à  l'urèfchre.  Si  cette  suture  était  impossible,  il  serait  peut-être 
bon  de  placer  une  sonde  à  demeure,  après  avoir  rétréci  la 
plaie  par  quelques  points  ;  on  laisserait  ainsi  tout  le  tissu  oon- 
jonctif  faire  les  frais  de  la  réparation,  tout  en  maintenant  la 
vessie  largement  ouverte  par  l'hypogastre,  pour  éviter  l'infil- 
tration d'urine.  Les  faits  de  fausses  routes  ayant  déterminé  la 
formation  d'un  urèthre  accidentel  à  côté  du  caual  normal, 
prouvent  la  parfaite  possibilité  de  ce  mode  de  réparation.  En 
cas  d'insuccès  de  la  restauration  vésico-uréthrale ,  il  reste 
encore,  comme  ressource  ultime,  la  cystotomie  palliative  ;  il 
faut  alors  supprimer  la  fonction  uréthrale,  en  détournant 
le  cours  de  l'urine  vers  l'hypogastre,  à  l'aide  de  sutures 
appropriées. 

c.  Parois  latérales.  —  Contrairement  à  ce  que  l'anatomie 
descriptive  nous  enseigne,  mes  recherches  sur  le  cadavre 
m'ont  appris  qu'au  point  de  vue  chirurgical,  toulc  la  paroi 
latérale  de  la  vessie  peut  être  rendue  extra-péritonéalc .  Je  dis 
rendue,  car  le  péritoine  qui  la  recouvre,  nous  dit-on,  dans  sa, 
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moitié  supérieure,  à  l'état  de  dilatation  moyenne,  y  est  en 
réalité  si  faiblement  adhérent,  qu'on  Ten  détache  avec  la 
plus  grande  facilité.  Bien  plus,  en  procédant  au  décollement 
de  la  séreuse,  on  voit  qu'on  peut  l'écarter,  sans  manœuvres 
forcées,  depuis  le  sommet  de  la  vessie  jusqu'à  sa  base  et,  par 
conséquent  , réséquer,  en  dehors  du  péritoine,  toute  la  face 
antérieure,  toute  Tétendue  des  faces  latérales,  jusqu'au  tri- 
gone  et  au  bas-fond  ;  et  même  dans  cette  dernière  région,  on 
parvient  à  décoller,  sur  une  petite  étendue,  la  vessie  du  rec- 
tum. Il  va  sans  dire  que  la  vessie,  n'adhérant  que  par  un  tissu 
cellulaire  lâche  au  releveur  de  l'anus,  s'en  détache  à  la  moin- 
dre traction.  En  définitive,  il  n'y  a,  je  le  répète,  que  deux 
régions  de  laWessie  qu'il  est  impossible  d'isoler  sans  violence 
des  tissus  limitrophes.  D'une  part,  la  base  (trigone  et  bas-fond) 
qui  adhère  au  rectum  et  à  la  prostate  ;  d'autre  part,  toute  la 
face  postérieure  qui  adhère  au  2'iéritoine. 

Ainsi  donc,  dans  les  cas  de  néoplasie  des  faces  latérales,  il 
est  très  facile  de  faire  la  résection  complète  de  la  paroi  vési- 
cale,  aussi  étendue  que  les  lésions  le  commandent,  et  de  pro- 
céder à  une  suture  parfaite,  en  opérant  par  la  partie  externe 
de  la  vessie. 

Procédé  de  mobilisation  de  la  vessie.  —  Voici  quel  sera  le 
manuel  opératoire  :  Après  reconnaissance  exacte  de  la  tumeur, 
on  se  reportera  sur  le  plan  antérieur  de  la  vessie  ;  on  insinue 
alors  le  doigt  derrière  le  pubis  et  on  détache  la  paroi  vésicale 
d'avec  la  paroi  pelvienne  et  le  releveur  de  l'anus,  puis  d'avec 
le  péritoine.  On  a  libéré  de  la  sorte  presque  toute  la  face  laté- 
rale de  la  vessie  qui  se  rapproche  de  la  ligne  médiane  ;  elle 
est  flottante.  Prenant  alors  des  ciseaux  courbes,  on  attaque  la 
vessie  par  sa  face  externe  ;  après  y  avoir  pratiqué  un  orifice 
pour  le  passage  des  ciseaux,  on  circonscrit  le  néoplasme  en 
coupant  la  paroi  vésicale  en  dehors  des  limites  probables  de 
l'infiltration  néoplasique.  Dans  quelles  limites  la  résection  de 
la  face  latérale  peut-elle  être  faite?  Si  les  circonstances  s'y 
prêtent,  on  peut  l'extirper  toute  entière.  Les  observations 
montrent  que  la  résection  de  cette  face  n'est  pas  très  dange- 
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reuse.  Il  ne  faudrait  donc  pas  se  laisser  arrêter  par  une 
tumeur  de  grand  volume  et,  si  on  le  juge  nécessaire,  on  doit 
sacrifier  toute  la  paroi  latérale. 

La  vessie  ainsi  réséquée  avec  des  ciseaux  saigne^  peu.  Si 
néanmoins  Thémorrhagie  est  quelque  peu  abondante  et  que 
riiéinostase  devienne  nécessaire,  elle  s'effectuera  rapidement, 
à  l'aide  de  pinces  placées  seulement  sur  les  vaisseaux  d'une 
certaine  importance  ;  quant  au  léger  saignement  qui  peut 
résulter  de  la  section,  il  est  vite  arrêté  par  les  sutures  de 
la  paroi  vésicale.  Cette  suture  sera  faite  soit  dans  le  sens 
vertical,  soit  dans  le  sens  antéro-postérieur,  suivant  que  le 
commandent  la  configuration  de  la  plaie  ou  la  mobilité  plus 
ou  moins  grande  de  la  paroi.  En  général,  il  est  préférable  de 
suturer  dans  le  sens  antéro-postérieur,  c'est-à-dire  en  donnant 
à  la  future  cicatrice  une  direction  d'avant  en  arrière.  On  pro- 
fite ainsi,  pour  amener  au  contact  les  bords  de  la  plaie,  de  la 
mobilité  plus  grande  qu'offre  la  paroi  vésicale  dans  le  sens 
vertical. 

d.  Base  de  la  vessie,  trigone  et  bas-fond.  —  Je  comprends, 
ai-je  dit,  sous  le  nom  de  base  de  la  vessie  la  région  qui  s'étend 
depuis  le  bord  postérieur  du  trigone  jusqu'au  cul-de-sac  péri- 
tonéal.  Cette  partie  est  adhérante  à  la  prostate  en  avant,  au 
rectum  en  arrière,  et  il  est  extrêmement  difficile  de  la  séparer 
de  ces  deux  organes.  Dans  le  tissu  conjonctif  qui  compose  la 
cloison  prostato-recto-vésicale ,  rampent  une   série  de  veines 
volumineuses,  à  direction  principalement  antéro-postérieure, 
qui  peuvent  constituer  un  véritable  danger  dans   les  ma- 
nœuvres de  la  séparation.  Dans  toute  cette  région,  la  résection 
n'est  possible  pratiquement  que  du  dedans  au  dehors^  suivant 
le  procédé  de  Guyon.  Certes,  avec  des  efforts  suffisants,  en 
passant  le  doigt  ou  des  instruments  mousses  sous  la  vessie,  on 
peut  arriver  à  la  décoller  du  rectum  et  plus  difficilement  de  la 
prostate  et  la  soulever  en  forme  de  pont,  mais  ce  résultat  n'est 
obtenu  qu'au  prix  de  tractions  énergiques,  conduisant  souvent 
à  la  déchirure.  Ce  qui  rend  encore  plus  malaisée  la  résection 
totale  de  cette  partie  de  la  paroi,  c'est  la  présence  des  uretères. 
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Je  pose  eu  principe  qu'avant  d'entreprendre  une  action  quel- 
conque sur  le  néoplasme  placé  dans  cette  région,  il  faut  toujours 
cathétériser  les  uretères  avec  des  sondes  en  gomme  suffisamment 
rigides.  Grâce  à  cette  précaution,  il  sera  possible  de  recon- 
naître ces  conduits,  qu'on  manœuvre  par  la  paroi  externe  de 
la  vessie  ou  par  sa  cavité. 

A  part  donc  les  cas  où  la  mobilisation  de  la  vessie  est  facile, 
la  résection  de  la  base  doit  être  entreprise  du  dedans  au  dehors 
à  la  manière  de  M.  Guyon. 

Le  manuel  opératoire  de  la  résection  du  dedans  au  dehors 
est  bien  connu;  je  n'en  rappellerai,  à  propos  de  son  appli- 
cation à  la  base,  que  les  points  principaux,  et  j'insisterai  sur- 
tout sur  la  manière  de  se  comporter  vis-à-vis  de  l'uretère.  Les 
difficultés  et  le  danger  sont  là. 

Si  l'uretère  n'est  pas  intéressé  par  l'implantation  de  la 
tumeur,  la  résection  de  celle-ci  est  simple  et  facile.  Une  inci- 
sion circulaire  est  tout  d'abord  pratiquée  autour  et  à  une  dis- 
tance suffisante  du  néoplasme;  puis,  s'aidant  du  toucher  et  de 
la  vue,  on  cherche  autant  que  possible  à  déraciner  ce  dernier 
en  passant  sous  sa  base  et  aussi  profondément  qu'on  peut.  Le 
bistouri,  les  ciseaux,  les  instruments  mousses  peuvent  servir 
tour  à  tour.  La  résection  en  profondeur  doit  autant  que  pos- 
sible atteindre  la  paroi  rectale  sans  l'intéresser.  Le  lambeau 
de  vessie  enlevé  comprend  la  tumeur  à  son  centre.  Lorsque 
celte  dernière  est  saillante  ou  végétante,  il  faut,  pour  se  donner 
du  jour,  abraser  d'abord  sa  superficie,  puis  extirper  ses 
racines  par  la  dissection. 

Lorsqu'on  opère  au  travers  de  l'ouverture  de  la  taille  longi- 
tudinale ou  transversale,  on  peut  accrocher  la  vessie  avec 
deux  ténaculums,  comme  le  conseille  M.  Guyon,  l'attirer  en 
avant  et  disséquer  la  tumeur  sous  l'instrument.  Grâce  à  la  trac- 
tion opérée  par  le  ténaculum,  la  suture  du  point  d'implantation 
est  rendue  plus  aisée.  Quand  on  opère  à  travers  une  brèche 
osseuse  cette  précaution  est  inutile,  le  champ  d'action  est 
vaste,  la  traction  superflue. 

Lorsque  le  néoplasme  intéresse  l'uretère,  la  conduite  à  tenir 
est  tout  autre.  La  résection  de  la  base  de  la  vessie  restant  la 
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même,  c'est  le  traitement  du  conduit  vecteur  qui  domine  l'acte 
opératoire  et  réclame  une  intervention  spéciale. 

ThaitemeiNt  de  l'uretère.  —  Différents  auteurs  en  réséquant 
la  base  de  la  vessie  se  sont  trouvés  aux  prises  avec  cette 
question  des  uretères  et  ont  suivi  une  conduite  particulière. 
L'expérimentation  sur  les  animaux  est  venue  aussi  nous 
apporter  son  contingent.  Il  est  donc  naturel  de  résumer 
d'abord  les  notions  acquises  jusqu'ici  pour  en  tirer  des  conclu- 
sions avantageuses,  applicables  à  la  clinique,  et  d'exposer 
ensuite  ce  que  l'expérimentation  cadavérique  m'a  permis  de 
découvrir. 

Les  observations  que  je  résume  brièvement  ne  sont  pas 
toutes  relatives  à  des  tumeurs  de  la  vessie,  mais  il  convient 
d'en  tenir  compte  et  de  les  mettre  à  profit  dans  cette  question 
du  traitement  de  l'uretère,  encore  à  l'étude. 

L'uretère  a  été  déplacé  un  certain  nombre  de  fois  de  son 
insertion  normale  pour  :  1"  être  transplanté  dans  la  cavité  de  la 
vessie,  près  ou  loin  de  l'urèthre;  2°  dans  le  rectum;  3"  dans  le 
gros  intestin;  4"  dans  le  vagin;  5°  à  la  peau  de  l'abdomen  ou 
de  la  région  lombaire;  6°  lié  et  réduit  dans  l'abdomen. 

1°  Greffe  vésicale  de  l'uretère.  —  Sonnenburg,  cité  par 
Albarran,  a  pu  plusieurs  fois  extirper  la  vessie  extrophiée, 
et  suturer,  avec  succès,  les  uretères  à  l'urèthre.  La  greiie 
uréthrale  de  l'uretère  est  donc  possible.  Mais  les  con- 
ditions étaient  dans  ces  cas  tout  autres  que  dans  ceux  de 
néoplasie  vésicale,  car  on  pouvait  décoller  le  conduit  vecteur 
avec  un  lambeau  de  vessie  et  la  suture  devenait  dès  lors  très 
fiicile.  La  situation  superficielle  du  réservoir  de  l'urine  permet- 
tait d'opérer  tout  à  Taise,  à  ciel  ouvert.  En  outre,  pour  des 
raisons  que  l'on  devine,  on  pouvait  amener  bien  plus  facile- 
ment l'uretère  à  l'urèthre  que  s'il  se  fût  agi  d'une  vessie 
atteinte  de  néoplasme.  Enfin  on  opérait  sur  des  enfants,  ce  qui 
rend  les  manœuvres  plus  simples,  grAce  à  la  situation  anato- 
mique  de  l'organe,  et  le  recollement  plus  pronqit,  grâce  à  la 
vitabilité  plus  grande  des  tissus. 
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Bardenlieuer,  au  dernier  congrès  allemand  de  chirurgie 
(séance  du  3  avril),  se  montre  partisan  de  la  suture  uréthrale 
de  l'uretère  môme  dans  les  cas  de  néoplasie.  Pour  ma  part, 
dans  dix  expériences  sur  le  cadavre.,  en  appliquant  le  procédé 
que  je  décris  plus  loin,  j'ai  pu  amener  l'uretère  à  l'urèthre  et 
l'y  suturer.  Tout  en  maintenant  les  restrictions  faites  plus  haut, 
on  peut  donc  considérer  la  suture  uréthro-urétérale  comme 
possible.  Mais  je  dois  ajouter  qu'il  n'existe  pas,  à  ma  connais- 
sance, d'exemple  de  greffe  uréthrale  de  l'uretère  pratiquée 
à  l'occasion  d'une  tumeur  vésicale. 

Bardenlieuer  conseille  d'aller  à  la  recherche  de  l'uretère  par 
l'extérieur  de  la  paroi  vésicale,  de  la  sectionner  à  sou  entrée 
dans  la  vessie,  puis  de  faire  la  résection  de  la  tumeur  de 
dehors  en  dedans.  Pour  des  raisons  que  je  développerai  plus 
loin,  ce  procédé  me  paraît  d'une  exécution  difficile;  de  plus, 
il  nécessite  un  grand  décollement  de  la  vessie  sur  son  côté 
externe  et  postérieur. 

Tout  récemment,  M.  Bazy,  dont  l'habileté  opératoire  est 
bien  connue,  a  eu  l'occasion  d'intervenir  pour  rétabhr  la  con- 
tinuité d'un  uretère  resté  fistule ux  à  la  suite  d'une  laparotomie 
pour  fibrome.  Délibérément,  il  ouvrit  le  péritoine,  chercha  le 
conduit  malade  et  l'aboucha  à  la  vessie  en  pratiquant  dans 
celle-ci  un  orifice  d'arrière  en  avant.  En  cas  de  tumeur  de  la 
vessie,  si  la  recherche  de  l'uretère  échoue,  il  sera  légitime 
d'imiter  M.  Bazy  et,  après  avoir  opéré  le  néoplasme,  de  pra- 
tiquer ce  qu'il  appelle  Viirétéro-néo-cystotomie.  [Acad.  de 
méd.,  déc.  1893.) 

Dans  un  mémoire  inséré  dans  les  Annales  des  organes 
génito-urinaires  (juillet  1894),  M.  Bazy  est  revenu  sur  la 
question  en  publiant  deux  nouveaux  cas  qu'il  a  opérés  avec  succès. 
Le  procédé  opératoire  conseillé  par  l'auteur  est  le  suivant  : 
1°  laparotomie  et  reconnaissance  de  l'uretère  (dilaté  et  flexueux 
dans  ces  circonstances  et  partant  aisément  reconnaissable)  ; 
2°  ponction  et  évacuation  de  son  contenu;  3°  incision  de  la 
vessie  sur  un  cathéter  qui  fait  saillir  la  paroi  postérieure  de 
l'organe;  4Mncision  et  suture  de  l'uretère  à  la  vessie  {urétéro- 
néo-cystostomie). 
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Trois  points  m'ont  particulièrement  frappé  :  V  la  facilité 
de  l'opération;  2"  l'absence  d'accidents  péritonéaax,  malgré 
(dans  un  cas)  l'épancliement  de  quelques  gouttes  d'urine  dans 
la  séreuse;  3"  la  réussite  de  l'opération,  malgré  l'urétéro- 
pyélite  manifeste  dans  les  deux  cas. 

Ce  dernier  point  a  une  grande  importance  à  mes  yeux. 
Il  nous  enseigne  que  l'infection  ascendante  de  l'uretère,  secon- 
daire à  une  infection  chronique  de  la  vessie,  et  la  néphrite 
concomitante,  loin  de  constituer  une  contre-indication  opéra- 
toire, réclament  au  contraire,  comme  traitement,  l'abouche- 
ment vésical  de  l'uretère. 

Je  ne  m'attarderai  donc  pas  à  discuter  la  néphrectomie  con- 
seillée et  pratiquée  dans  des  cas  analogues.  Les  observations 
de  M.  Bazy  prouvent  qu'il  faut  conserver  le  rein,  même  légè- 
rement altéré.  Ultérieurement  l'organe  se  répare.  Sur  ce  point 
comme  sur  tant  d'autres  l'habile  opérateur  a  réalisé  un  progrès 
important. 

Pour  en  revenir  à  la  question  de  l'uretère,  je  dirai  que, 
en  somme,  les  observations  cliniques  plaident  en  faveur  du 
maintien  de  son  orifice  dans  la  cavité  vésicale  ;  l'expérimenta- 
tion sur  les  chiens  nous  a  appris,  d'autre  part,  que  c'était  là 
le  seul  procédé,  à  peu  près,  qui  permit  à  ces  animaux  de 
survivre  à  la  résection  de  la  vessie.  Chez  eux  l'uretère  trans- 
planté ailleurs  que  dans  la  vessie  a  été  suivi  de  près  par  l'in- 
fection du  conduit  (urétéro-pyélite  ascendante),  et  par  la  mort. 

L'uretère  a  été  dans  trois  cas  laissé  au  milieu  de  l'excavation 
créée  par  l'extirpation  de  la  tumeur.  Le  conduit  déversait 
l'urine  directement  dans  cette  excavation.  La  plaie  fut  tam- 
ponnée avec  de  la  gaze.  La  mort  a  été  le  résultat  constant  de 
cette  pratique.  Deux  des  malades  ont  succombé  à  bref  délai 
(Israël,  cité  par  Albarran,  p.  313  et  tableaux)  ;  le  troisième  n'a 
survécu  qu'un  mois.  Ce  dernier  cas  appartient  à  Bazy.  M.  Albar- 
ran rapporte  encore  une  observation  de  Bazy  (V.  tableaux) 
où  un  néoplasme  petit  siégeant  au  milieu  (?)  de  l'uretère 
gauche,  a  été  traité  par  la  résection  totale.  L'observation  est 
trop  incomplète  et  trop  brièvement  exposée  pour  qu'on  puisse 
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en  tirer  aucune  conclusion.  Je  dirai  seulement  que,  môme  en 
tenant  compte  de  ce  succès,  on  peut  considérer  Tindifférence 
vis-à-vis  d'un  uretère  ainsi  laissé,  sans  autres  ég-ards,  au  mi- 
lieu de  la  plaie,  comme  devant  avoir  des  conséquences  extrê- 
mement graves  sinon  toujours  mortelles.  Je  rejette  donc 
formellement  cette  manière  de  procéder. 

Jusqu'ici  j'ai  étudié  les  cas  où  on  s'est  efforcé  de  conserver 
l'uretère  en  rapport  avec  la  vessie.  Dans  les  faits  qui  suivent 
on  a  cherché  à  détourner  le  cours  des  urines  par  une  autre 
voie. 

2°  Abouchement  rectal.  —  Les  expériences  faites  sur  des 
chiens  ont  démontré  la  gravité  excessive  de  la  greffe  urétéro- 
rectale.  Les  tentatives  des  auteurs  que  j'ai  cités  plus  haut 
(Y.  Résection  expérimentale)  ont  toutes  été  suivies  de  mort  à 
délai  plus  ou  moins  éloigné.  M.  Morestin ,  dans  un  travail 
communiqué  à  la  Société  Anatomique  (23  décembre  1893),  a 
rapporté  vingt-quatre  expériences  sur  des  chiens  ;  les  résultats 
ont  été  déplorables.  Les  animaux  meurent  de  péritonite,  d'in- 
fection ascendante  ou  d'hydronéphrose  passive  par  compression 
du  conduit  à  travers  les  fibres  musculaires  du  rectum.  Aussi 
M.  Morestin  conclut  en  ces  termes  :  «  L'abouchement  bilatéral 
doit  être  rejeté  ;  dans  des  cas  rares,  on  pourra  essayer  l'abou- 
chement unilatéral.  »  M.  Harvey  ^eeà  [Médical Record,  2  juillet 
1892)  était  arrivé  aux  mêmes  conclusions.  D'après  cet  auteur, 
le  séjour  de  l'urine  dans  le  rectum  n'irriterait  pas  trop  cet 
organe  qui  semble  au  contraire  offrir  une  assez  rapide  accou- 
tumance. M.  Tuffier  fait  observer  que  l'infection  ascendante 
peut  être  évitée  par  la  «  greffe  du  méat  urétéral  au  rectum  », 
ce  méat  ne  laissant  descendre  l'urine  que  par  intermittence  et 
empêchant  en  quelque  sorte  l'ascension  des  microbes  dans 
l'uretère  greffé.  Dans  l'espèce,  il  serait  irrationnel  de  conserver 
un  méat  sur  lequel  s'implante  un  néoplasme.  Ce  serait  greffer 
le  cancer  de  la  vessie  dans  la  paroi  rectale. 

Chez  l'homme,  la  greffe  rectale  pour  tumeurs,  pratiquée 
surtout  en  Allernagne,  n'a  donné  que  des  insuccès.  Malgré  les 
deux  succès  récents,  obtenus  pour  d'autres  affections  et  non 
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pour  des  tumeurs  de  la  vessie,  par  M.  Chaput  {Soc.  A?iat., 
déc..  l893),  je  crois  que  c'est  là  une  pratique  qu'il  faut  aban- 
donner, en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  de  là  vessie.  On  peut, 
en  effet,  mieux  faire,  en  cas  de  tumeur  tout  au  moins,  et  ne 
pas  aller  au-devant  d'un  échec  en  mettant  l'uretère  en  rapport 
avec  une  cavité  normalement  habitée  par  un  grand  nombre  de 
bactéries,  et  en  particulier  par  le  microbe  que  j'ai  découvert  et 
décrit  le  premier,  en  1884  d'abord  {Soc.  de  Biologie),  puis 
dans  ma  thèse  inaugurale  {Bactérie  septîque  de  la  vessie). 

Indépendamment  de  la  greffe  rectale,  je  dois  encore  signaler 
la  greffe  de  l'uretère  dans  le  côlon.  M.  Chaput  (communication 
orale)  a  obtenu  deux  succès  en  abouchant  l'uretère  droit  dans 
le  cœcum  et  le  gauche  dans  l'to  du  côlon  descendant.  Il  opère 
par  laparotomie.  Maydl,  au  dernier  congrès  de  Rome  (1894), 
a  rapporté  deux  observations  d'extrophie  de  la  vessie  dans 
lesquelles  il  pratiqua  l'abouchement  des  conduits  dans  le 
côlon,  avec  plein  succès.  L'habile  chirurgien  fit  une  lapa- 
rotomie, disséqua  la  vessie,  réséqua  la  paroi  vésicale  autour 
de  l'ostium  urétéral,  et  aboucha  les  uretères  en  continuité  avec 
le  lambeau  vésical  à  travers  une  incision  du  côlon.  Ces  quatre 
succès  modifient  le  pronostic  de  l'urétéro-intestino-.stomie,  et 
nous  enseignent  qu'il  faut  greffer  le  conduit  loin  du  rectum, 
dans  le  gros  intestin.  Pour  ce  qui  est  du  cancer  ayant  envahi 
l'ostium,  la  réserve  que  je  formulais  plus  haut  conserve  toute 
sa  valeur. 

3^  Abouchement  dans  le  vagin.  —  On  trouvera  plus  loin  la 
relation  d'une  cystotomie  totale  avec  abouchement  préalable 
des  uretères  dans  le  vagin.  Elle  appartient  à  Pawlick,  de 
Prague.  C'est  là  une  excellente  opération  qui  doit  être  acceptée 
pour  certains  cas  spéciaux.  (V.  Bésection  totale  de  la  vessie.) 
Rose  aussi  l'a  pratiquée  avec  succès  pour  un  épithéliuma  de 
l'orifice  de  l'urèthre,  et  tout  récemment  Kossinsky  lui  a  dû  un 
succès. 

4"  Abouchement  cutané.  —  La  greffe  abdominale  a  été  faite 
avec  succès  récemment  par  M.  Le  Dentu  {Aff.  des  reins,  1889) 
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pour  im  cas  de  compression  cancéreuse  inlra-abdomiuale.  La 
malade  mourut  cachectique,  mais  la  greffe  était  parfaite.  Un 
seul  uretère  fut  déplacé  ;  l'uretère  gauche  non  comprimé  avait 
été  laissé  dans  sa  situation  normale. 

M.  Pozzi,  au  cours  d'une  laparotomie  {A7î?l  des  org.  gén.- 
w\,  1891),  ayant  déchiré  un  uretère,  fixa  le  bout  central  à  tra- 
vers une  incision  faite  k  la  région  lombaire.  La  malade  a  été 
uéphrectomisée  ultérieurement  et  elle  continue  à  vivre  avec 
un  seul  rein. 

Je  ferai  remarquer  que  dans  ces  deux  cas,  non  seulement  la 
fonction  du  rein  dont  on  détourne  l'uretère  n'était  pas  sup- 
primée du  premier  coup,  mais  encore  l'autre  rein  fonctionnait 
normalement,  autrement  dit  il  n'y  a  pas  eu  suppression 
brusque  de  la  fonction  excrétoire  de  l'uretère. 

A  priori,  la  greffe  cutanée  est  acceptable.  Les  enfants  atteints 
d'extrophie  de  la  vessie  ne  vivent-ils  pas  assez  bien  pourvu 
que  certaines  précautions  soient  observées?  Les  deux  obser- 
vations que  je  cite  prouvent  que  la  greffe  cutanée  de  l'uretère 
peut  réussir  et  que  le  rein  continue  alors  sa  fonction.  En 
serait-il  de  même  en  cas  de  tumeur  vésicale?  Il  est  permis 
d'en  douter.  Dans  les  faits  précédents  la  vessie  était  normale, 
le  rein  non  infecté.  Mais  en  cas  de  néoplasie  vésicale  il  est 
habituel  de  voir  un  certain  degré  d'infection  ascendante,  et  en 
particulier  lorsque  le  néoplasme  siège  sur  l'uretère,  fait  pour 
lequel  la  transplantation  est  indiquée.  Malgré  tout,  la  greffe 
cutanée,  tout  en  étant  un  pis-aller,  constitue  dans  certains  cas 
une  ressource  ultime  qu'il  faut  savoir  utiliser. 

5°  Uretère  lié  et  réduit  dans  l'abdomen.  —  MM.  Guyon  et 
Albarran  ont  pratiqué  sur  le  chien  une  expérience  qu'ils 
seraient  disposés  à  appliquer  à  l'homme  le  cas  échéant.  Après 
avoir  lié  l'un  des  uretères,  ils  l'ont  sectionné  et  abandonné 
dans  le  ventre.  L'animal  survécut  à  l'opération  sans  que  rien 
ne  trahit  la  suppression  de  la  fonction  urinaire  d'un  côté. 
(Albarran,  Tiim.  de  la  vessie,  p.  369).  Comme  M.  Albarran  le 
fait  remarquer,  il  est  évident  qu'on  pourrait  suivre  une  con- 
duite semblable  chez  l'homme,  à  condition  que  l'uretère  corn- 


RÉSECTION  PARTIELLE  DE  LA  VESSIE. 


597 


primé  par  la  tumeur  ne  fût  pas  déjà  infecté,  ce  qu'on  recon- 
naîtrait en  observant  la  qualité  de  l'urine  qui  s'en  écoule. 
Mais  il  faudrait  au  préalable  pouvoir  sonder  l'uretère  qu'on  se 
propose  d'abandonner  dans  l'abdomen;  or,  mes  expériences 
démontrent  qu'en  pareil  cas  on  peut  toujours  le  ramener  dam 
la  vessie.  A  l'appui  des  vues  de  MM.  Guyon  et  Albarran,  je  dois 
citer  les  expériences  de  ce  dernier  et  de  M.  Legueu,  relatives 
à  l'iiydronéphrose.  Ces  deux  auteurs  ont  démontré  expérimen- 
talement que  la  ligature  de  l'urèthre  chez  l'animal  amène  un 
léger  degré  d'hydronéphrose  en  même  temps  qu'une  atrophie 
rapide  du  rein  correspondant.  La  suppléance  de  la  fonction 
urinaire  parait  se  faire  rapidement  et  d'une  façon  satisfaisante 
par  le  rein  qui  reste  intact.  Le  conseil  de  MM.  Guyon  et  Al- 
barran est  bon  à  retenir,  car  il  simplifie  considérablement 
l'acte  opératoire  par  la  rapidité  et  la  facilité  de  son  exécution. 

En  résumé,  si  la  clinique  venait  à  démontrer  que  la  sup- 
pression brusque  de  la  fonction  d'un  rein  normal  n'amène  pas 
d'accidents  chez  rhomine_,  on  peut  imiter  la  conduite  préconisée 
par  MM.  Guyon  et  Albarran,  du  moins  toutes  les  fois  qu'une 
nouvelle  implantation  du  conduit  dans  la  vessie  n'est  pas 
praticable. 

Si  nous  laissons  de  côté  le  point  de  vue  expérimental  et  ne 
tenons  compte  que  des  faits  cliniques  connus,  nous  voyons  que 
le  déplacement  de  l'uretère  donne  de  satisfaisants  résultats 
dans  deux  conditions  :  1°  dans  la  greffe  vésicale  qu'on  pour- 
rait appeler,  comme  M.  Bazy,  urétéro-néo-cystostomie  ;  2"  dans 
le  greffe  intestinale. 

Les  cas  de  greffe  intestinale  paraissent  être  suivis  de  succès 
surtout  lorsque  l'orifice  urétéral  a  été  conserve  et  transplanté 
avec  l'uretère  dans  l'intestin.  L'ostium  urétéral,  garni  d'un 
muscle  orbiculaire,  laisse  passer  l'urine  par  intermittence  dans 
la  nouvelle  cavité  où  l'organe  a  été  greffé.  Dans  l'intervalle 
de  r  «  éjaculation  urinaire  »,  le  sphincter  fait  office  de  bar- 
rière et  empêche  l'ascension  des  bactéries  de  l'intestin  dans  la 
cavité  de  l'uretère. 

Malheureus.ement,  dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  les 
conditions  ne  sont  plus  les  mêmes,  le  sphincter  urétéral 
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ne  peut  être  conservé  à  aucun  prix.  Les  cas,  en  effet,  pour 
lesquels  il  devient  nécessaire  de  déplacer  l'uretère  sont  pré- 
cisément ceux  où  la  tumeur  a  envahi  son  orifice  ou  tout  au 
moins  siège  à  son  voisinage,  de  telle  façon  qu'il  est  impos- 
sible de  le  conserver  intact.  Il  est  donc  nécessaire  de  faire 
une  résection  suffisante  du  bout  vésical  de  l'uretère  pour 
greffer  une  portion  d'organe  sain  et,  par  conséquent,  d'établir 
l'anastomose  en  se  passant  du  sphincter  urétéral.  Dans  ces 
conditions,  l'uretère  n'est  plus  fermé,  il  est  en  libre  commu- 
nication avec  la  cavité  intestinale,  son  infection  est  facile. 
En  ce  qui  concerne  la  greffe  rectale,  l'expérimentation  sur 
les  chiens  aussi  bien  que  les  interventions  chez  l'homme 
plaident  dans  ce  sens. 

La  greffe  vaginale  est  une  bonne  opération,  mais  elle  ne  doit 
être  tentée  qu'après  la  ménopause  ou  peut-être  après  hysté- 
rectomie  vaginale. 

Il  reste  donc  comme  opération  de  choix  l'urétéro-néo-cys- 
totomie. 

Conclusions.  —  L'enseignement  qui  ressort  de  l'étude  som- 
maire de  toutes  ces  observations  est  le  suivant  : 

1°  L'abandon  pur  et  simple  de  l'uretère  dans  la  cavité  créée 
par  l'éradication  du  néoplasme  constitue  une  pratique  de  la 
plus  haute  gravité  ; 

2°  La  greffe  rectale  du  conduit  doit  être  considérée  comme 
presque  toujours  mortelle  ; 

3°  La  greffe  colique  est  moins  grave  que  la  précédente.  Elle 
a  donné  jusqu'ici  quatre  succès. 

4°  La  greffe  abdominale,  justifiée  par  des  succès,  ne  doit 
pas  être  regardée  comme  un  procédé  de  choix  dans  les  tumeurs 
de  la  vessie,  mais  comme  une  ressource  ultime  ; 

5°  La  transposition  de  l'uretère  dans  la  cavité  même  de  la 
vessie,  ou  son  anastomose  avec  l'urèthre,  sont  les  deux  solutions 
qui  offrent  cliniquement  le  moins  de  gravité. 

L'étude  de  ces  observations  cliniques,  corroborée  d'ailleurs 
par  l'expérimentation  sur  le  chien,  m'a  convaincu  de  la  néces- 
sité d'un  procédé  qui  permit  d'abord  d'isoler  l'uretère  en  opé- 
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rant  par  la  cavité  vésicale,  puis  après  la  résection  de  la  vessie 
d'aboucher  le  conduit  sur  la  paroi  môme  du  réservoir  uri- 
naire  ou  sur  l'urèthre. 

Je  n'ai  pas  encore  eu  l'occasion  d'opérer  radicalement  des 
tumeurs  insérées  sur  l'uretère,  mais  je  me  suis  livré  à  un 
certain  nombre  d'expériences  cadavériques  qui  m'ont  permis 
d'apporter  à  cette  épineuse  question  une  contribution  que  je 
crois  utile. 

Le  procédé  que  je  vais  décrire  consiste  :  1°  à  dégager  com- 
plètement l'uretère  de  ses  connexions  vésicales  ;  2°  à  réséquer 
la  base  de  la  vessie  ;  3°  à  suturer  le  conduit  sur  la  paroi  vési- 
cale ou  à  l'urèthre. 

Procédé  personnel.  —  /"  Temps.  —  Dégagement  de  l'uretère. 
—  Après  avoir  introduit  très  avant  dans  l'uretère  une  bougie 
suffisamment  rigide  et  assez  volumineuse,  on  pince  les  parois 
de  l'ostium  en  même  temps  que  la  bougie  dans  les  mors  d'une 
pince  à  pression  continue.  Ceci  fait,  il  est  possible,  en  s^aidant 
du  toucher,  de  pratiquer  de  chaque  côté  une  incision  qui 
dégage  ce  conduit  latéralement  sans  l'intéresser.  La  pince  est 
aussitôt  placée  plus  avant  sur  Forifice  de  l'uretère,  et  serre  entre 
ses  mors  à  la  fois  la  sonde  et  le  conduit.  Tenant  la  pince  de  la 
main  gauche  on  conduit  la  dissection  d'abord  au-dessous ,  puis 
tout  autour  de  l'uretère,  en  la  poussant,  à  petits  coups,  aussi 
loin  qu'il  est  nécessaire  pour  le  dégager  de  ses  connexions 
vésicales.  Cela  fait,  on  élargit  l'orifice  vésical  qui  lui  donnait 
passage,  de  façon  à  se  rendre  maître  du  conduit.  On  peut 
alors  le  manier  à  volonté  au  milieu  du  large  orifice  créé  aux 
dépens  de  la  vessie,  l^e  déplacer  latéralement  ou  le  réduire 
avec  l'extrémité  de  la  pince  dans  le  tissu  cellulaire  péri-vésical 
de  façon  à  en  débarrasser  le  champ  opératoire  où  doit  porter 
la  résection;  grâce  à  la  présence  de  la  sonde  dans  la  cavité, 
on  peut  encore  le  tirer  en  avant  d'une  longueur  de  3  centi- 
mètres et  plus,  sans  craindre  de  le  déchirer.  Il  suffit  de  se 
rappeler  ses  rapports  anatomiques  pour  comprendre  comment 
on  arrive,  en  redressant  ses  courbures,  à  l'attirer  sans  peine 
dans  la  vessie. 
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Les  avantage^  du  dégagement  de  l'uretère  sont  manifestes. 
11  est  possible  de  pratiquer  une  large  résection  à  la  paroi  sans 
l'intéresser.  On  peut  encore  l'amener  jusqu'à  l'urèthre  et  l'y 
suturer. 


FiG.  110. 


DégagemeiU  de  l'uretère. 
La  pince  est  placée  sur  le  canal  chargé  de  la  sonde.  (Dessin  de  Lyot.) 

2"  Temjjs.  —  Résection  de  la  vessie.  —  On  refoule  la  sonde 
(par  conséquent  l'uretère)  et  le  bout  de  la  pince  dans  l'orifice 
créé  autour  du  conduit,  de  façon  à  dégager  le  champ  opéra- 
toire, et  l'on  procède  à  la  résection  vésicale.  Grâce  à  cette  ma- 
nœuvre préliminaire,  on  peut  réséquer  la  paroi,  sans  crainte 
de  léser  l'uretère,  dans  l'étendue  nécessaire,  aussi  bien  laté- 
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ralement  qu'en  avant  ou  en  arrière.  Une  fois  la  résection  de 
la  vessie  terminée  et  la  plaie  ainsi  produite  saturée,  on  mé- 
nage, à  travers  la  paroi,  un  orifice  suffisamment  large  sur  lequel 
on  vient  coudre  l'extrémité  de  l'uretère  par  quatre  ou  cinq 
points  de  suture. 

3°  Temps.  —  Greffe  de  l'uretère.  —  Voici  comment  on  pro- 
cédera à  cette  troisième  partie  de  l'opération.  La  pince  main- 
tenant toujours  la  sonde  et  le  conduit,  on  pratique  sur  ce 
dernier  une  fente  longitudinale  de  1  centimètre  ou  un  peu 
plus.  La  paroi  de  l'uretère  s'entr'ouvre,  et  l'on  peut  aussitôt 
passer  un  fil  à  l'angle  supérieur  et  deux  fils  latéraux  sur  les 
bords  de  la  fente  longitudinale.  La  résistance  de  la  sonde  faci- 
lite singulièrement  le  passage  des  fils  à  travers  la  paroi  uré- 
térale  et  ceux-ci  peuvent  être  posés  très  exactement  sur  le  point 
voulu.  Les  trois  fils  sont  ainsi  passés  sur  les  parties  correspon- 
dantes de  l'orifice  ménagé  à  cet  effet  dans  la  paroi  vésicale.  On  les 
noue  (la  sonde  toujours  en  place)  et,  la  suture  faite,  on  achève 
de  fendre  l'uretère  en  bas  ;  retirant  alors  la  sonde,  l'on  pose  un 
dernier  fil.  Grâce  à  la  présence  de  la  sonde  et  à  la  fente  ainsi 
pratiquée,  la  suture  de  l'uretère,  considérée  jusqu'ici  comme 
très  difficile,  devient  extrêmement  simple. 

Ces  sutures  seront  faites  au  catgut. 

L'uretère  n'est  qu'exceptionnellement  intéressé  par  la  néo- 
plasie  dans  sa  cavité,  au-delà  de  son  orifice  ;  mais,  le  fùt-il, 
que  la  manœuvre  que  j'indique  permettrait  toujours  d'en 
réséquer  au  moins  5  centimètres.  Il  y  a,  du  reste,  avantage  à 
se  débarrasser  de  la  partie  intra-vésicale  du  conduit,  en  en 
réséquant  un  petit  bout,  car  sa  partie  extra-vésicale  est  à  la 
fois  plus  large  et  plus  épaisse  et  partant  plus  aisément  sutu- 
rable. 

Sans  doute,  un  grave  danger  de  la  suture  de  l'uretère  est 
son  rétrécissement  ultérieur  ;  on  le  trouve  noté  dans  quelques 
observations,  notamment  par  Pawlick,  qui  a  été  obligé  de 
pratiquer  des  séances  de  dilatation.  On  le  trouve  aussi  noté 
dans  les  observations  d'expériences  faites  sur  les  animaux 
notamment  par  Radinger  {Win.  med.  Woch.,  n"  10,  1844) 
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Mais  rien  n'einpèclie,  par  mesure  de  précaution,  de  laisser  dans 
le  conduit  une  sonde  fine  et  simple  à  demeure  qu'on  ramène 
soit  à.  travers  la  plaie  hypogastrique,  soit,  mieux  encore,  eu 
égard  à  la  déclivité,  à  travers  Turèthre,  dans  l'intérieur  ou  à 
côté  de  la  sonde  uréthrale. 

Si  la  large  brèche  pratiquée  par  l'extirpation  du  néoplasme 
n'a  pu  être  suturée,  il  est  toujours  facile  de  ménager  sur  un 
des  angles  de  la  plaie  vésicale,  un  orifice  que  traversera 
l'uretère  et  sur  lequel  il  sera  cousu  comme  précédemment. 

Je  recommande  particulièrement  d'éviter  de  donner  à  l'ure- 
tère une  direction  telle  qu'il  en  résulte  une  coudure  dans  la 
partie  extra-vésicale.  Il  m'est  arrivé,  en  suturant  des  uretères  un 
peu  haut  sur  la  paroi  vésicale  postérieure  ou  latérale,  de  cons- 
tater, en  injectant  de  l'eau  par  le  bout  rénal,  que  celle-ci 
éprouvait  des  difficultés  pour  arriver  dans  la  vessie.  Il  se  forme 
une  sorte  d'anse  à  concavité  supérieure,  prenant,  dans  la  dila- 
tation de  la  vessie,  la  forme  d'un  coude,  qui  s'oppose  à  l'écou- 
lement libre  de  Turine  dans  la  vessie.  C'est  donc  de  préférence 
du  côté  de  la  base  qu'il  faut  anastomoser  l'uretère  avec  la 
vessie  pour  éviter  la  coudure. 

Si  la  plaie  non  suturée  a  été  traitée  par  la  cautérisation,  une 
fente  pratiquée  un  peu  plus  loin  avec  des  ciseaux  reçoit  l'or- 
gane et  lui  sert  de  point  d'abouchement.  En  cas  de  bilatéralité 
d'envahissement,  les  deux  uretères  seront  traités  de  la  même 
façon. 

Les  observations  ont  démontré  que  de  toutes  les  greffes  de 
l'uretère,  celle  à  la  vessie  était  la  moins  meurtrière;  c'est  à 
elle  qu'on  donnera  toujours  la  préférence.  Toutefois,  dans  les 
résections  très  étendues  ou  même  totales,  il  est  possible 
d'amener  les  deux  conduits  jusqu'à  l'urèlhre,  mais  leur  suture 
en  ce  point  est  difficilement  praticable,  tout  au  moins  en  tant 
que  suture  circonférentielle. 

Tels  sont  les  résultats  des  expériences  que  j'ai  pratiquées 
sur  le  cadavre.  Elles  ont  été  nombreuses  et  jusqu'ici,  pour  ce 
qui  concerne  la  greffe  vésicale,  jamais  je  n'ai  rencontré  de 
sérieuses  difficultés.  Le  dégagement  du  conduit  a  toujours  été 
possible,  la  suture  toujours  praticable. 
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Voyons  maintenant  comment  les  cas  peuvent  se  présenter  en 
pratique. 

Une  première  difficulté  est  la  recherche  de  l'ostium.  Les 
observations  que  j'ai  analysées  et  celles  qui  me  sont  person- 
nelles montrent  avec  évidence  que  jamais  l'orifice  du  con- 
duit n'est  entièrement  oblitéré.  Cet  orifice  est  souvent  facile  à 
reconnaître;  mais  quelquefois  il  se  trouve  caché  au  milieu  des 
anfractuosités  du  néoplasme  ou  masqué  par  les  villosités  papil- 
laires.  Avant  d'entamer  la  tumeur,  il  faut  le  rechercher 
avec  patience,  en  observant  notamment  le  point  où  s'écoule 
l'urine  en  jet,  lorsqu'on  pratique  quelques  massages  à  travers 
l'abdomen,  le  long  du  parcours  de  l'uretère.  En  cas  d'échec, 
on  peut  abraser  le  néoplasme,  et  poursuivre  les  mêmes  recher- 
ches sur  la  nouvelle  surface.  Quand  on  a  réussi  à  introduire  la 
bougie,  on  abrase  la  tumeur  assez  profondément  sur  la  direc- 
tion présumée  de  l'uretère,  pour  qu'on  puisse,  à  travers  ce  qui 
reste  de  sa  base,  sentir  nettement  la  bougie.  L'opération  du 
dégagement  se  termine  alors  facilement  par  la  dissection  pra- 
tiquée comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Lorsque  le  cathétérisme  ne  réussit  pas,  peut-on  tenter, 
comme  le  conseillent  Bardenheuer  et  Albarran,  d'aller  par  la 
face  externe  de  la  vessie  à  la  recherche  de  l'uretère?  Je  dois 
dire  que,  sans  la  présence  d'une  sonde  à  l'intérieur  du 
conduit,  lui  donnant  de  la  rigidité,  il  est  difficile  de  le  décou- 
vrir. J'ajouterai  qu'en  agissant  à  l'aveugle,  hors  de  la  vessie,  on 
s'expose  à  des  mécomptes,  et  qu'on  risque  de  charger  le 
canal  déférent  à  la  place  de  l'uretère.  Admettant  enfin  qu'on 
le  découvre  par  cette  voie,  on  pratiquera  une  incision  intra- 
vésicale  pour  le  ramener  dans  la  vessie  et  terminer  l'opération 
comme  il  a  été  indiqué. 

Kuester,  dans  un  cas  de  cystectomie,  pour  dégager  l'uretère, 
s'est  servi  d'un  procédé  compliqué,  comportant  des  manœuvres 
hypogastriques  et  périnéales,  sur  lequel  je  crois  inutile 
d'insister. 
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B.   KÉSEGTION  l'AIlTlELLE  DE  LA  PAHOI  PÉIUÏONÉALE  DE  LA  VESSIE. 

Loi'squ'oii  étudie  les  cas  publiés  de  résection  intra-périto- 
iiéale  de  la  vessie  pour  tumeurs  chez  Thomme,  les  résultats  de 
cette  opération  ne  paraissent  d'abord  pas  bien  encourageants. 
Analysons  rapidement  ces  observations. 

Le  premier  cas  appartient  à  Sonuemberg  [Centr.  f.  chir., 
1885,  p.  86).  La  malade,  âgée  de  60  ans,  souffrait  de  troubles 
vésicaux  fort  anciens;  six  mois  avant  l'opération  elle  urinait 
du  sang.  L'exploration  digitale  faite  par  l'urèthre  donna  des 
renseignements  inexacts,  car  en  pratiquant  la  cystotoinic  par 
la  voie  sus-pubienne,  on  trouva  une  tumeur  étendue,  laquelle 
nécessita  la  résection  du  dôme  de  la  vessie,  de  sa  paroi  pos- 
térieure et  de  ses  parois  latérales.  Cette  résection  fut  faite  du 
dehors  au  dedans,  après  ouverture  de  la  cavité  péritonéale.  Le 
péritoine  suturé,  on  draina  à  la  fois  par  l'urèthre  et  par  l'hypo- 
gastre.  Bien  que  la  malade  n'ait  survécu  que  cinq  semaines 
à  l'opération,  celle-ci  doit  être  considérée  comme  un  succès 
opératoire.  En  effet,  à  l'autopsie  on  put  constater  que  la  vessie, 
réduite,  était  reconstituée  aux  dépens  du  péritoine  en  haut, 
aux  dépens  du  trigone  et  d'une  partie  du  bas-fond,  en  bas;  la 
grande  séreuse  était  normale.  Nul  doute  que  la  malade  aurait 
vécu  si  elle  avait  été  plus  jeune  et  plus  robuste.  Elle  suc- 
comba épuisée  principalement  par  les  souffrances  antérieures 
à  l'opération  et  par  une  hématurie  datant  de  six  mois. 

Il  existe  à  ma  connaissance  trois  autres  cas  de  résection  intra- 
péritonéale  terminés  par  la  mort.  Deux  des  trois  malades  sont 
morts  de  péritonite  au  bout,  l'un  de  deux  jours,  l'autre  de 
sept.  Le  premier  cas  appartient  à  Bruce  Clarke  [Sej.,  vol.  111, 
1888),  l'autre  à  Dittel  {Wien.  Klin.  Woclu,  1890,  p.  23).  Il  est 
à  remarquer  que  dans  tous  deux,  dans  le  but  de  pratiquer  une 
résection  sous-séreuse,  les  chirurgiens  se  sont  livrés  à  des 
manœuvres  plus  ou  moins  longues  et  pénibles  pour  décoller 
le  péritoine  d'avec  la  vessie,  manœuvres  pendant  lesquelles  la 
séreuse  a  été  très  probablement  déchirée.  Ces  efforts  de  décoK 
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leinenl  étant  restés  sans  résultats,  on  se  décida  à  ouvrir  le  péri- 
toine pour  pratiquer  la  résection.  Dans  les  deux  cas,  l'opération, 
assez  limitée,  comprenait  le  péritoine  dans  la  partie  correspon- 
dante de  la  paroi  vésicale  réséquée. 

Ne  paralt-il  pas  rationnel  d'admettre  que  la  séreuse  a  été 
infectée  pendant  les  tentatives  de  décollement,  puisque  les 
accidents  infectieux  ont  éclaté  peu  de  jours  après  l'opération  ? 
Ce  qui  prouve  qu'il  doit  en  avoir  été  ainsi,  c'est  que,  dans  les 
deux  cas,  la  suture  de  la  vessie  n' avait  cédé  sur  aucun  point,  et 
que  par  conséquent  l'infection  péritonéale  n'a  pas  éclaté  par 
suite  du  relâchement  des  sutures,  et  du  passage  des  produits 
septiques  de  la  vessie  dans  le  péritoine. 

Dans  un  troisième  cas,  dû  à  Marsh  [The  Lancet,  1890,  t.  II, 
p.  20),  on  a  réséqué  à  travers  le  péritoine,  un  lambeau  de 
7  centimètres  sur  5  de  la  paroi  vésicale,  péritoine  compris.  Le 
malade  est  mort  à'hémoj'rhagie^  au  bout  de  deux  jours  ;  à 
l'autopsie,  les  sutures  étaie?it  en  parfait  état,  et  le  péritoine 
non  infecté. 

En  résumé,  ces  quatre  observations  nous  montrent  :  1°  que 
la  vessie,  réséquée  à  travers  le  péritoine  et  bien  suturée,  peut 
se  réunir  sans  qu'il  y  ait  danger  d'infection  —  après  la  suture  — 
pour  la  séreuse  péritonéale  ;  2"  que  cette  infection,  nettement 
constatée  dans  deux  cas  sur  quatre,  était  contemporaine  à 
l'acte  opératoire  et  non  post-opératoire  ;  très  vraisemblablement 
elle  était  due,  je  le  répète,  aux  manœuvres  plus  ou  moins  lon- 
gues pratiquées  pour  décoller  le  péritoine  d'avec  la  vessie. 

A  l'appui  de  l'infection  péritonéale  primitive  par  manœuvres 
intra-vésicales,  je  puis  encore  citer  un  cas  de  Kuester  qui  est 
très  démonstratif.  Ce  chirurgien,  en  cherchant  à  énucléer  la 
vessie,  déchira  à  deux  reprises  le  péritoine.  Le  malade  mourut 
de  péritonite  purulente.  L'observation  est  rapportée  plus  loin 
avec  plus  de  détails. 

Par  contre,  le  fait  de  Sonnenburg  où,  malgré  l'étendue  de  la 
résection,  celle-ci  fut  suivie  d'un  bon  résultat,  et  dans  lequel 
le  chirurgien,  sans  tâtonner,  ouvrit  délibérément  le  péritoine 
et  pratiqua  la  résection  trans-péritonéale,  prouve  que  cette  opé- 
ration peut  être  couronnée  de  succès.  De  nombreux  faits  cli- 
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niques  et  les  expériences  faites  sur  les  animaux  niililent  en 
faveur  de  la  résection  trans-péritonéale. 

.  Au  cours  des  laparotomies  nécessitées  par  des  opérations  à 
pratiquer  sur  les  organes  génitaux  de  la  femme,  il  est  arrivé 
d'ouvrir  accidentellement  la  vessie  ou  de  réséquer  une  partie 
de  sa  paroi.  Jackson  a  pu  réunir  jusqu'à  soixante-sept  cas  de 
ce  genre.  Or,  chaque  fois  que  la  plaie  vésicale  aussitôt  recon- 
nue a  été  immédiatement  suturée,  la  réunion  heureuse  a  été 
constante.  AtleeBœckel,  Eustache,  Hourano,  Gaillard-Thomas, 
Billroth,  Vincent,  etc.,  pour  ne  citer  que  les  premiers,  ont 
publié  des  faits  de  blessures  intra-péritonéales  de  la  vessie 
guéries  par  la  suture.  Pozzi  relate  même  un  cas  suivi  de 
guérison  où  la  plaie  mesurait  20  centimètres  de  longueur. 
Enfin,  Dittel  rapporte  deux  observations  récentes  de  résection 
accidentelles  heureusement  terminées  par  la  suture  intra- 
péritonéale  de  la  vessie.  {Wien.  Med.  Woch.,  1893.) 

Il  est  remarquable  de  constater  avec  quelle  facilité  la  répa- 
ration de  l'organe  lésé  s'effectue,  même  avec  des  pertes  de 
substances  très  étendues,  et  combien  le  déversement  d'un  peu 
d'urine  dans  la  cavité  péritonéale  parait  présenter  peu  de  gra- 
vité. En  1885,  pendant  mon  séjour  à  Berlin,  j'ai  vu  au  cours 
d'une  myomectomie,  sectionner  complètement  l'uretère  droit, 
qui  fut  suturé  sur  une  sonde  dont  l'extrémité,  traversant  la 
vessie,  venait  ressortir  par  l'urèthre  ;  le  malade  guérit,  malgré 
la  souillure  du  péritoine  par  l'urine. 

D'autre  part,  de  nombreuses  expériences  sur  des  chiens, 
entreprises  depuis  1881,  ont  mis  ces  trois  points  hors  de  doute: 
1°  que  la  résection  partielle  de  la  vessie  est  une  opération 
bénigne  ;  2°  que  la  résection  totale  est  presque  toujours  suivie 
d'insuccès  ;  3°  que  la  fixation  des  uretères  ailleurs  qu'à  la  vessie 
conduirait  à  des  échecs  opératoires.  (Auteurs  :  Vincent,  de 
Lyon,  Gluck  et  Zell,  Fischer,  Snamenski,  Novaro,  Barden- 
HEUER,  TuFFiER,  PoGGi,  Paoli  et  BusACHi,  ctc).  En  ce  qui  con- 
cerne la  résection  péritonéale,  on  peut  rapprocher  ces 
expériences  des  blessures  accidentelles  de  la  vessie  survenant 
au  cours  des  laparotomies  chez  la  femme  (pour  kystes  de, 
l'ovaire,  corps  fibreux  adhérents,  cancers  utérins,  collections 
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péri-utérines,  etc.).  La  vessie  chez  le  cliien  est,  en  effet, 
entièrement  intra-péritonéale  ;  sa  résection  comprend  tou- 
jours la  séreuse.  Au  cours  des  laparotomies  chez  la  femme, 
la  vessie  a  été  souvent  lésée  dans  sa  partie  intra-péritonéale. 
Dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'urine  s'épanche  nécessairement  — 
en  petite  quantité,  il  est  vrai  —  dans  la  cavité  dé  la  séreuse, 
mais  la  toilette  du  péritoine  et  la  suture  rapide  de  la  vessie 
conjurent  la  péritonite. 

Il  est  donc  permis  de  conclure  de  ces  faits  expérimentaux 
comme  des  faits  cliniques  :  1°  que  la  plaie  intra-péritonéale 
de  la  vessie  n'est  pas  mortelle  ;  2°  que  l'épanchement  d'urine 
dans  la  séreuse  n'est  pas  fatalement  suivi  de  péritonite  sep- 
tique;  3°  que  dans  ces  conditions  la  suture  de  la  vessie  faite 
après  un  nettoyage  soigné  du  péritoine  réussit  très  souvent. 
Je  dois  seulement  faire  remarquer  qu'il  s'agit  ici  de  vessies 
généralement  saines,  non  infectées,  et  que  la  résection  a  une 
étendue  limitée. 

Si  maintenant  on  compare  les  cas  fournis  par  l'expérimen- 
tation et  par  les  plaies  ou  résections  trans-péritonéales  avec 
ceux  où  la  résection  a  eu  pour  objet  l'extirpation  de  tumeurs 
de  la  vessie,  on  reconnaîtra  que  le  danger  pour  la  séreuse  pro- 
vient uniquement  de  l'infection  préexistante  du  réservoir 
urinaire.  Si,  dans  les  premiers  cas,  la  résection  est  bénigne  et 
suivie  de  succès,  si  le  passage  momentané  d'une  urine  phy- 
siologique dans  la  cavité  péritonéale  n'entraîne  aucune  suite 
fâcheuse,  par  contre,  dans  les  résections  pratiquées  sur  des 
vessies  néoplasiques,  presque  toujours  atteintes  de  cystite, 
l'infection  de  la  séreuse  sera  d'autant  plus  probable  que  les 
manœuvres  et  manipulations  auront  été  plus  pénibles  et  plus 
longues,  et  les  dégâts  plus  étendus,  mais  l'infection  à  part; 
dans  les  deux  catégories  de  faits,  la  suture  bien  faite  tient 
parfaitement,  et  la  contamination  ultérieure  du  péritoine^  par 
relâchement  de  la  suture,  peut  être  évitée. 

La  conclusion  pratique  à  tirer  de  cette  discussion  est  évi- 
dente :  il  faut  prévenir  à  tout  prix  le  contact  plus  ou  moins 
prolongé  de  la  grande  cavité  séreuse  avec  le  contenu  du  réser- 
voir urinaire,  ou  bien  avec  les  doigts  qui  s'y  sont  infçctés. 
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Pour  cela,  trois  conditions  sont  nécessaires  :  1"  une  antiseijsie 
soignée  de  la  vessie  ;  2"  le  nettoyage  à  nouveau  des  raains  du 
chirurgien  avant  l'ouverture  du  péritoine  ;  3"  la  rapidité  dans 
l'exécution  de  l'opération. 

Il  est  évident  que  c'est  principalement  sur  l'état  des  lésions 
qu'on  devra  se  guider  dans  le  choix  du  genre  de  résection  à 
adopter.  Il  est  cependant  une  règle  de  conduite  dont  il  ne  faudra 
jamais  se  départir  :  si,  à  l'ouverture  de  la  vessie  par  la  taille 
haute,  on  juge  que  la  résection  sous-péritonéale  n'est  pas 
possible,  que  le  décollement  du  péritoine  offrira  la  moindre 
difficulté,  il  faut  se  décider  hardiment  pour  la  résection  trans- 
péritonéale,  et  ne  point  perdre  de  temps  en  manœuvres  inu- 
tiles pour  décoller  la  séreuse,  manœuvres  qui  peuvent  amener 
sa  déchirure  et  son  infection  immédiate. 

Frappé  à  la  fois  des  avantages,  des  nombreuses  indications 
de  la  résection  trans-péritonéale  et  de  ses  dangers,  pénétré  de 
la  nécessité  d'éviter  toute  possibilité  de  communication  entre 
les  deux  cavités  séreuse  et  vésicale,  j'ai  cherché  à  réaliser  leur 
ouverture  successive,  c'est-à-dire  à  éviter  qu'elles  se  trouvas- 
sent simultanément  ouvertes  à  un  moment  quelconque  de 
l'opération.  Me  fondant  sur  un  certain  nombre  d'expériences 
cadavériques  faites  sur  des  vessies  néoplasiques  ou  normales, 
j'ai  imaginé  et  exécuté  une  quarantaine  de  fois  sur  le  cadavre , 
un  procédé  que  j'appellerai  résection  péritonéo-vésicale  par 
manœuvres  combinées. 

Parce  procédé,  qui  comporte  une  combinaison  de  manœuvres 
intra-vésicales  et  intra-péritonéales  successives,  on  peut  réséquer 
des  portions  considérables  de  la  paroi  de  la  vessie,  péritoine 
compris,  sans  danger  possible  d'infecter  la  séreuse.  Il  consiste  : 
1°  a  isoler  le  néoplasme  dans  la  cavité  vésicale  en  provoquant 
l'adossement  du  péritoine  en  arrière;  2°  quittant  celle-ci,  à 
ouvrir  et  suturer  la  séreuse  adossée  de  manière  à  l'isoler 
dans  la  vessie  ;  3°  à  revenir  dans  celte  dernière  pour  réséquer 
la  tumeur  et  suturer  à  son  tour  la  vessie. 


Procédé  personnel.  —  La  cystotomie  sus-pubienne  opérée, 
et  la  nécessité  de  la  résection  trans-péritonéale  reconnue,  on 
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commence  par  laver  la  cavité  vésicale  avec  une  solution  de 
sublimé  à  1/2  000. 

1"  Temps.  —  Pédicnlisation  et  isolement  du  néoplasme  de  la 
vessie.  —  Si  la  tumeur  n'est  pas  très  volumineuse,  si  la  paroi 
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Pédicnlisation  de  la  tumeur. 
Adossemont  du  péritoine  en  arrière,  façon  de  poser  la  pince.  (Dessin  de  Lyot.) 


vésicale  reste  souple  dans  les  parties  circonvoisines ,  les  ma- 
nœuvres porteront  sur  cette  paroi  ;  le  néoplasme  ne  sera  pas 
attaqué  directement.  On  reconnaîtra  la  souplesse  de  la  vessie 
en  cherchant,  avec  les  doigts  insinués  derrière  la  tumeur,  iY 
produire  une  plicature  de  sa  paroi  de  manière  à  mettre  en 
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contact  les  points  de  la  surface  péi'itonéalc  qui  coiTespon.dcn^ 
au  pourtour  de  l'induration  néoplasique,  autrement  dit,  là  où 
devra  porter  la  résection.  La  tumeur  se  trouve  de  la  sorte 
comme  pédiculée  sur  la  partie  saillante  du  pli,  et  du  même 
coup  reportée  vers  le  centre  de  la  cavité  vésicale,  tanTlis  que, 
en  arrière,  du  côté  de  la  grande  cavité  séreuse,  le  péritoine 
est  adossé  à  lui-même.  On  cherche  alors  à  passer  de  haut  en 
bas,  derrière  la  tumeur,  une  grande  pince  courbe  de  fa.con  à 
comprendre  entre  ses  mors  la  portion  de  la  paroi  vésicale 
serrée  par  les  doigts.  Si  l'on  y  parvient,  l'isolement  de  la 
tumeur  se  trouve  du  coup  réalisé. 

De  la  mise  en  place  de  la  pince  dépend  le  succès  de  l'opé- 
ration. L'extrémité  de  l'instrument  doit  apparaître  en  bas,  au- 
delà  du  pédicule  artificiel  de  la  tumeur.  Si  une  première  pince 
ne  suffit  pas  à  tout  saisir,  il  faut,  derrière  elle,  en  glisser  une 
seconde  ;  celle-ci^  grâce  à  la  traction  qu'on  peut  exercer  sur  la 
première,  arrivera  mieux  à  dépasser  la  partie  inférieure  du 
néoplasme.  Lorsque  la  pince  est  bien  placée,  la  séreuse  se 
trouve  complètement  adossée  à  elle-même  en  arrière.  11  est 
bien  entendu  que  les  mors  de  l'instrument  ne  doivent  enserrer 
aucun  tissu  néoplasique,  mais  bien  la  paroi  vésicale  saine,  là 
où  elle  sera  ultérieurement  sectionnée.  Si  l'on  juge  que  la 
portion  de  la  vessie  isolée  par  la  pince  n'est  pas  suffisamment 
étendue,  si  l'on  craint  la  moindre  infiltration  néoplasique  au- 
delà,  il  est  facile  derrière  la  seconde  pince  d'en  glisser  une 
troisième  délimitant  une  plus  large  zone  de  sécurité  autour  de 
l'implantation  du  néoplasme.  On  peut  ainsi,  du  moins  sur  le 
cadavre,  arriver  progressivement  à  comprendre  en  deçà  de  la 
pince  toKle  la  face  postérieure  de  la  vessie  avec  la  partie  du 
péritoine  qui  lui  correspond. 

Il  va  sans  dire  que ,  suivant  le  siège  ou  la  configuration  de 
la  tumeur,  la  pince  pourra  être  placée  obliquement  ou  trans- 
versalement ;  mais,  en  général,  la  position  verticale  est  plus 
commode  et  doit  être  préférée  quand  on  peut  facilement  la 
donner  à  l'instrument.  Les  premières  pinces  placées  sont  re- 
tirées à  mesure,  la  dernière  seule  devant  rester  en  place.  Au 
moment  de  fixer  les  mors  de  chacune  d'elles,  un  aide  devra 
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introduire  un  doigt  dans  le  rectum  et  s'assurer  que  l'intestin  n'a 
pas  été  pincé. 

Le  parfait  isolement  du  néoplasme  ainsi  réalisé,  on  tam- 
ponne avec  de  la  gaze  antiseptique  la  cavité  vésicale,  et  par 
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Tumeur  pédiculisée.  -  Laparotomie.  -  Suture  du  péritoine.  (Dessin  de  Lyot.) 


quelques  points  de  suture  temporaire,  on  ferme  en  partie 
la  plaie  de  la  cystotomie.  Le  premier  temps  de  la  résection 
combinée  est  terminé. 

2°  Temps.  —  Laparotomie  et  suture  du  péritoine  adossé  — 
Après  une  nouvelle  désinfection  de  ses  mains  et  du  chanm 
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opératoire,  le  chirurgien  saisit  avec  une  pince  à  dents  le  cul- 
de-sac  péritonéal  antérieur  et  l'attire  vers  la  symphyse,  de 
manière  à  recouvrir  la  vessie.  Le  cul-de-sac  ainsi  rabattu  est 
maintenu  en  place  et  recouvert  de  compresses  aseptiques. 
Cela  fait,  on  écarte  les  muscles  droits,  et  Ton  ouvre  la  grande 
séreuse  sur  la  ligne  médiane.  On  procède  alors  à  travers  l'ou- 
verture de  la  laparotomie  à  la  suture  de  la  partie  du  péritoine 
adossée  à  elle-même  sous  l'action  de  la  pince  courbe.  Un  pre- 
mier plan  de  sutures  faites  avec  du  fort  catgut  pénétrant  dans 
la  paroi  de  la  vessie  sa)îs  passe?'  à  travers  la  muqueuse,  fixe  la 
première  plicature  ;  un  second  plan  est  placé  plus  superficiel- 
lement de  manière  à  repousser  le  premier  en  dedans,  et,  si 
c'est  possible,  on  en  place  un  troisième,  comme  l'a  fait  Pozzi 
pour  les  plaies  opératoires  de  la  vessie.  C'est  là  une  sorte  de 
suture  à  la  manière  de  Lembert,  destinée  à  adosser  largement 
la  surface  péritonéale.  Le  surjet  convient  ici  parfaitement  et 
sera  d'une   exécution  rapide.  Je  dois  signaler  une  petite 
manœuvre   qui  facilite  singulièrement  le  placement  de  ces 
sutures  ;  un  aide  fait  basculer  en  avant  l'extrémité  de  la  pince 
courbe,  en  prenant  le  pubis  comme  point  d'appui,  et  la  partie 
à  suturer  se  trouve  amenée  presque  à  fleur  de  la  plaie  de  la 
lapafotomie. 

Cette  suture  solide  porte  ainsi  sur  une  séreuse  non  infectée, 
et  à  aucun  moment  le  réservoir  de  l'urine  n'a  communiqué 
avec  la  cavité  péritonéale.  Les  deux  opérations  de  cystotomie 
pour  l'isolement  du  néoplasme,  et  de  laparotomie  pour  la  suture 
péritonéo-vésicale  ont  été  eUectuées  indépeiuluinmcut  l'une  de 
l'autre. 

Après  avoir  placé  sur  cette  suture  une  petite  quantité  de 
poudre  d'iodoforme,  le  ventre  est  refermé  en  suturant  solide- 
ment la  séreuse  et  les  muscles.  On  protège  alors  la  plaie  de  la 
laparotomie  par  des  compresses  antiseptiques  et  l'on  revient  à 
la  cavité  de  la  vessie. 

S"  Temps.  —  Résection  du  néoplasme  et  de  la  paroi  péritonéo- 
vésicale.  —  Les  sutures  temporaires  de  la  plaie  cystotomique 
sont  retirées,  et  la  partie  de  la  paroi  vésicale  qui  porte  le 
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néoplasme  est  réséquée  derrière  la  pince.  La  plaie  explorée,  on 
y  place  une  suture  en  surjet,  de  haut  en  bas,  de  façon  à  faire 
affronter  les  bords  de  la  muqueuse.  C'est  la  suture  hémosta- 
tique par  excellence.  Si  cependant  cela  semblait  utile,  on  n'hé- 
siterait pas  à  placer  un  fil  de  catgut  ou  deux  sur  les  vaisseaux 
qui  donnent,  et  même,  en  cas  de  difficulté,  à  laisser  une  pince 
à  demeure. 

Lorsque  la  tumeur  est  relativement  trop  volumineuse  ou  la 
paroi  vésicale  pas  assez  souple  pour  permettre  la  plicature  en 
arrière,  on  peut  fendre  la  tumeur  suivant  son  plus  grand  dia- 
mètre, au  moyen  du  couteau  du  thermo-cautère,  en  prenant 
garde  de  ne  pas  aller  trop  loin^  de  peur  d'ouvrir  le  péritoine. 
Cette  section  linéaire  amène  un  efloudrement  de  la  tumeur  qui 
permet  aux  parties  péri-néoplasiques  de  la  paroi  vésicale  de 
venir  s'adosser  en  arrière.  Si  enfin  cette  manœuvre  échoue 
encore,  on  peut  abraser  la  partie  saillante  de  la  tumeur, 
l'extirper  avec  l'anse  galvanique  jusqu'à  ce  que  l'on  obtienne 
assez  de  souplesse  et  de  mobilité  pour  placer  la  pince  courbe 
qui  fixe  l'adossement.  L'opération  se  continue  alors  comme 
il  a  été  dit  précédemment. 

11  ne  faut  pas  craindre  de  réduire,  autant  que  les  manœu- 
vres pour  la  résection  peuvent  le  commander,  la  cavité  du 
réservoir  urinaire.  Au  point  de  vue  de  l'excrétion  de  l'urine, 
tant  que  les  uretères  n'ont  pas  été  atteints,  la  capacité  vésicale 
importe  peu. 

L'opération  de  la  résection  combinée,  telle  que  je  l'ai  conçue, 
me  parait  mettre  sûrement  à  l'abri  de  toute  infection  primi- 
tive du  péritoine.  Quant  à  l'infection  consécutive  au  relâche- 
ment des  sutures,  sa  possibilité  commande  ici  de  maintenir  la 
vessie  dans  le  repos  absolu;  c'est  pourquoi  je  conseille  de  ne 
pas  pratiquer  la  suture  totale  de  la  taille  haute,  mais  de  se  con- 
tenter d'une  suture  partielle,  avec  mise  en  place  des  tubes- 
siphons  combinée  à  un  bon  drainage  uréthral.  II  faut,  en  effet, 
empêcher  à  tout  prix  la  vessie  de  se  distendre  ou  de  se  con- 
tracter, par  l'effet  de  la  réplétion,  ce  qui  pourrait  faire  céder 
les  sutures  péritonéo-vésicales. 

L'étendue  de  paroi  vésicale  qu'on  peut  arriver  ainsi  à  résé- 
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quer  en  arrière  est  importante  à  connaître  pour  l'application 
clinique  du  procédé.  J'ai  pu  facilement  réséquer  des  portions 
de  paroi  variant  entre  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  francs 
et  celle  de  la  paume  de  la  main.  J'ai  fait  mieux  :  j'ai  extirpé 
toute  la  face  péritonéale  de  la  vessie  et  une  j)CLriie  des  faces 
latérales,  sans  trop  de  difficulté.  On  juge,  d'après  cela,  du 
volume  considérable  que  les  tumeurs  pourraient  présenter  sans 
cesser  d'être  extirpables  par  la  résection  combinée. 

Particularités  à  noter.  —  Le  malade  devra  être  placé,  ai-je 
dit,  dans  la  position  Morand-Trendelenburg,  laquelle,  par  la 
chute  de  la  masse  intestinale  vers  le  thorax,  tend  à  dégager 
la  face  postérieure  de  la  vessie.  Cependant,  j'ai  souvent  opéré 
sur  des  sujets  placés  horizontalement,  sans  jamais  pincer  l'in- 
testin. J'ai  pratiqué  l'opération  après  insufflation  d'air  dans 
l'intestin,  et  la  résection  combinée  n'en  a  été  que  plus  facile; 
dans  ces  conditions,  l'intestin  ballonné  semble  fuir  la  pince.  La 
sécurité  est  alors  à  peu  près  parfaite. 

Le  procédé  que  je  viens  de  décrire  réussit  toujours  sur  le 
cadavre.  Je  l'ai  exécuté  sur  nombre  de  vessies  saines  et  une 
fois  sur  une  vessie  atteinte  de  cancer  de  la  face  postérieure, 
toujours  avec  un  égal  succès.  Après  avoir  suturé  la  plaie  hypo- 
gastrique  de  la  vessie,  j'ai  distendu  modérément  avec  un 
liquide  coloré  la  cavité  vésicale,  et,  à  ma  grande  satisfaction, 
j'ai  pu  constater  que  le  liquide  ne  franchissait  pas  la  plaie 
vésico-péritonéale  suturée.  Le  procédé  me  parait  donc  offrir 
toute  garantie  contre  l'infection  primitive  ou  secondaire  de  la 
séreuse. 

Est-il  nécessaire  d'insister  encore  sur  l'extrême  propreté  qui 
doit  présider  à  la  partie  de  l'opération  s'adressant  au  péritoine? 
On  ne  devra  donc  employer  de  ce  côté  que  des  instruments 
n'ayant  pas  touché  à  la  vessie,  et,  pour  plus  de  sûreté,  on  les 
disposera  d'avance  dans  un  plateau  spécial. 

Une  dernière  question  reste  à  examiner  relativement  à  la 
résection  péritonéale  de  la  vessie.  Supposons  que  mon  procédé 
ne  soit  pas  applicable,  en  raison  soit  du  volume  exagéré  de  la 
tumeur,  soit  du  défaut  de  souplesse  d'une  paroi  vésicale  très 


UKSKCTIUN  l'AUTlELLK  J)K  J^.V  VESSlli;. 


Glo 


altérée.  Que  faire  dans  ce  cas?  Ma  réponse  est  simple  et  caté- 
gorique :  après  avoir  bourré  la  vessie  avec  la  gaze  antiseptique, 
il  faut  ouvrir  Ja  cavité  péritonéale  et  réséquer  le  néopiasnie' 
en  attaquant  la  vessie  par  ce  coté  et  en  cherchant  à  placer  lôs 
fils  de  haut  en  bas,  à  mesure  qu'on  la  sectionne.  En  aucun 
cas  il  ne  faudra  tenter  la  résection  dite  sous-péritonéale ,  pour 
les  raisons  que  j'ai  exposées  plus  haut.  A  mon  avis,  il  faut 
pouvoir  réséquer  complètement,  ou  bien  s'abstenir  et  se  con- 
tenter de  la  résection  du  dedans  au  dehors,  de  la  destruction 
ou  d'une  opération  palliative.  Est-ce  qu'on  recule  devant  la 
résection  en  chirurgie  stomacale  ou  intestinale^  opère-t-on  sur 
des  cavités  moins  infectées  que  la  vessie?  Assurément  non. 

Je  ferai  observer  en  terminant  que  toutes  les  fois  que  la 
résection  par  la  voie  trans-péritonéale  est  possible,  avec  suture 
de  la  vessie,  elle  l'est  ég'alement  par  mon  procédé,  puisque 
dans  le  premier  cas  comme  dans  le  second  la  mobilité  de  la- 
paroi  vésicale  est  indispensable  pour  l'affrontement.  Ainsi  donc, 
cherchez  toujours  à  placer  la  pince  derrière  la  tumeur  ou  bien 
n'ouvrez  pas  la  cavité  péritonéale.  Que  ce  soit  en  avant  ou 
en  arrière,  les  difficultés  sont  les  mêmes. 

C.  —  Néoplasmes  limitrophes  des  parois 

Il  peut  se  faire,  et  en  réalité  cela  arrive  bien  souvent,- qu'un 
néoplasme  de  la  vessie  se  trouve,  soit  par  suite  de  son  exten- 
sion progressive,  soit  du  fait  même  de  son  implantation  pri- 
mitive,, situé  à  cheval  sur  deux  régions  intra-vésicales  voisines  ; 
on  peut  encore  avoir  affaire  à  deux  tumeurs  placées  sur  des 
parois  différentes.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n'y  a  pas  d'hésita- 
tion possible  ;  on  pratiquera  deux  résections  successives , 
d'après  les  indications  données  plus  haut.  Mais  lorsque  la 
tumeur  est  limitrophe,  empiétant  plus  ou  moins  sur  deux 
parois,  la  résection  pourra  offrir  quelques  difficultés  que  l'on 
surmontera,  en  combinant  les  manœuvres  respectivement 
indiquées  pour  chaque  paroi. 
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Bardeiiheuer  conseille  de  faire  des  résections  aussi  com- 
plètes qu'il  est  nécessaire,  tout  en  conservant  le  plus  possible 
de  paroi  vésicale,  notamment  à  la  base.  Sa  manière  de  com- 
prendre la  résection  constitue  un  progrès  et  mérite  de  nous 
arrêter  un  instant.  Frappé  sans  doute  du  danger  de  l'infection 
péritonéale,  il  conseille  :  1°  de  faire  une  taille  hypogastrique 
transversale  très  large,  qui  facilite  le  chemin  jusqu'à  l'ure- 
tère ;  2°  ne  pas  ouvrir  la  vessie ,  mais  de  la  décoller  du  péri- 
toine autant  qu'il  est  nécessaire  pour  l'étendue  de  la  résection 
en  arrière  ;  de  la  décoller  aussi  sur  les  parties  latérales  et  en 
avant;  3°  de  ne  pas  attaquer  en  ce  moment  la  vessie,  mais  de 
bourrer  l'espace  péri-vésical ,  ainsi  créé,  avec  la  gaze  iodo- 
formée  pendant  liuit  jours;  4°  après  ce  laps  de  temps,  faire  la 
résection  du  réservoire  urinaire  et  rabattre  vers  le  bas  ce  qui 
reste  de  vessie  pour  contribuer  à  la  formation  de  la  future 
cavité  vésicale. 

Ainsi  donc  Bardenheuer  conseille  de  faire  une  opération  en 
deux  temps,  ce  qui,  évidemment,  met  à  l'abri  de  l'infection 
péritonéale  ;  car,  pendant  les  huit  jours  d'intervalle,  le  péri- 
toine, môme  déchiré,  peut,  à  l'abri  du  bourrage,  se  cicatriser 
antiseptiquement. 

Il  est  certain  que  le  procédé  du  chirurgien  de  Cologne  est 
très  défendable,  mais  ses  inconvénients  sont  aussi  évidents.  Il 
faut  recommencer  une  opération  au  milieu  de  tissus  en  voie 
de  granulation,  ce  qui  pourrait  causer  de  sérieuses  difficultés, 
notamment  pour  la  recherche  des  uretères  ;  de  plus,  il  faut, 
pour  reconnaître  la  situation  du  néoplasme,  se  guider,  d'après 
l'auteur,  sur  la  vascularité  des  parois  de  la  vessie,  ce  qui  est 
évidemment  infidèle.  Puisque,  par  mon  procédé,  on  peut  en 
une  seule  séance  tout  faire  à  la  fois,  je  crois  qu'il  faut  lui 
donner  la  préférence.  A  mon  avis,  ma  manière  de  faire  met  à 
l'abri  de  l'infection  péritonéale  plus  sûrement  que  ce  procédé 
de  décollement  et,  de  plus,  elle  permet  avec  certitude  de  tout 
enlever  sans  risque  de  laisser  des  cellules  épithéliales  dans 
le  lambeau  du  péritoine  décollé,  et  voir  recommencer  m  situ 
une  nouvelle  prolifération  néoplasique.  11  est  certain  que  je 
raisonne  en  ce  moment,  en  m'appuyant  surtout  sur  mes  opé- 
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rations  cadavériques,  mais  je  ferai  observer  que  Fauteur  ne 
rapporte  pas  un  seul  fait  probant  destiné  à  faire  pencher  la 
balance  en  sa  faveur. 

Le  problème  de  la  résection  des  parties  limitrophes  est 
surtout  ardu  pour  les  tumeurs  postéro-inférieures  et  postéro- 
latérales.  Je  me  suis  toutefois  assuré  que  sur  le  cadavre,  leur 
résection  est  toujours  possible,  à  Taide  de  manœuvres  com- 
binées. 

Tout  ce  qui  est  extra-péritonéal  est  réséqué  d'abord,  puis  on 
attaque  le  reste  par  la  face  interne  de  la  vessie.  Les  cancers 
postéro-latéraux  peuvent  même  être  avantageusement  traités 
par  la  résection  combinée,  car  la  vessie,  dans  sa  partie  posté- 
rieure, comme  dans  ses  parties  latérales,  se  laisse  facilement 
prendre  entre  les  mors  de  la  pince. 

Au  dernier  cong-rès  des  chirurgiens  allemands  (3  avril  1891), 
une  discussion  s'est  élevée  entre  Kûster,  Bardenheuer  et  Gus- 
senbauer,  de  Prague.  Ces  trois  auteurs  sont  partisans  de 
la  résection  avec  quelques  différences  dans  la  façon  d'opérer 
et  Gussenbauer,  à  propos  de  l'observation  communiquée  par 
Kuster,  dont  je  résume  le  procédé  plus  loin,  défend  la  résec- 
tion partielle  complète  (en  profondeur)  de  la  paroi  vésicale, 
notamment  pour  la  base  de  la  vessie. 


II 

RÉSEOTIOIT  PARTIELLE  DE  LA  VESSIE 

CHEZ  LA  FEMME 

Pour  compléter  l'étude  de  la  résection  de  la  vessie,  j'ajou- 
terai quelques  mots  relativement  à  Texécution  de  cette  opération 
sur  la  femme.  Chez  elle,  grâce  aux  rapports  anatomiques  de 
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l'organe,  toutes  les  manœuvres  intra  ou  extra-vésicales  de- 
viennent, on  le  comprend,  plus  faciles.  La  portion  de  la  vessie 
que  recouvre  le  péritoine  est  moins  étendue  que  xihez  l'homme, 
d'où  la  possibilité  d'une  plus  large  résection  extra-péritonéale 
de  sa  paroi.  Quant  à  la  paroi  antérieure  et  au  col  vésical,  ils 
s'ofirent  en  d'excellentes  conditions  à  la  résection  complète.  La 
base  de  la  vessie  mérite  de  nous  arrêter  un  peu  plus  longue- 
ment. J'ai  entrepris  une  série  d'expériences  qui  montrent  que 
chez  la  femme  l'extirpation  de  cette  région  peut  être  totale  et 
s'effectuer  sans  trop  de  difficultés.  Je  considérerai  la  base 
vésicale  comme  étant  comprise  entre  l'insertion  du  cul-de-sac 
vésico-utérin  en  arrière,  le  col  de  la  vessie  en  avant.  Trois 
procédés  opératoires  permettent  d'atteindre  le  résultat  cherché  : 
1°  la  résection  du  dedans  au  dehors  ;  2°  la  résection  du  dehors 
au  dedans  ;  3°  la  résection  vésico-vaginale. 

1°  PflOCÉDÉ  DE  RÉSECTION  DE  LA.  BASE  DE  LA  VESSIE  DU  DEDANS  AU 

DEHORS.  —  Sur  le  cadavre,  il  s'exécute  avec  la  plus  grande 
facilité.  Une  fente  transversale  est  pratiquée  jusqu'à  la  paroi 
vaginale  antérieure  qu'on  reconnaît  très  bien  par  la  direction 
des  fibres  musculaires,  par  l'existence  de  vaisseaux  longitu- 
dinaux et  surtout  par  la  présence  d'un  tissu  conjonctif  mince, 
blanc,  mêlé  de  quelques  lobules  adipeux.  Ou  parvient  sans 
difficulté,  en  disséquant  sous  la  vessie,  à  décoller  toute  la 
base  aussi  bien  en  avant  qu'en  arrière.  Un  immense  avantage 
de  la  résection  du  dedans  au  dehors  particuHèrement  appré- 
ciable chez  la  femme,  c'est  la  sécurité  avec  laquelle  on  opère, 
la  facilité  avec  laquelle  on  peut  limiter,  à  volonté,  l'incision 
circonférentielle  embrassant  le  néoplasme,  et  cela  sans  pro- 
duction de  décollements  préalables.  Mais  sur  le  vivant,  les 
choses  ne  se  passent  pas  aussi  simplement,  car  on  est  aveuglé 
par  le  sang  qu'il  faut  éponger  sans  cesse  ;  seules  des  tractions 
exercées  sur  la  base  de  la  vessie,  de  bas  en  haut,  à.  l'aide  d'un 
ténaculum  ou  de  la  pince  de  Museux,  arrivent  à  arrêter  en 
partie,  et  momentanément,  l'écoulement  sanguin  et  permettent 
de  conduire  la  dissection  tant  bien  que  mal  jusqu'au  bout.  La 
gène  apportée  par  l'hémorrhagic  est  réellement  considérable, 
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et  quiconque  a  opéré  ou  vu  opérer  dans  cette  région  com- 
prendra que  je  me  sois  préoccupé  de  trouver  un  autre  procédé 
de  résection  de  la  base  vésicale. 

Un  inconvénient  que  présente  encore  la  marche  du  dedans 
au  dehors,  c'est  la  difficulté  qu'on  éprouve,  —  en  cas  de  néo- 
plasme, —  dans  la  constatation  des  lésions  en  profondeur.  On 
attaque  au  dessous  de  la  tumeur  la  paroi  vésicale  qui  la  sup- 
porte, mais  il  est  impossible,  ou  à  peu  près,  de  bien  savoir 
si  Ton  a  traversé  toute  l'épaisseur  de  cette  paroi,  si  l'on  travaille 
réellement  dans  la  cloison  vésico-vaginale,  ou  bien  si  ce  n'est 
pas  la  vessie  qu'on  dédouble.  La  vérité  est  qu'on  ne  peut  être 
certain  d'avoir  énucléé  toute  l'infiltration  néoplasique  qu'après 
l'examen  microscopique  du  fragment  réséqué,  c'est-à-dire 
une  fois  l'opération  terminée. 

Le  procédé  suivant  a  l'inconvénient  d'être  souvent  difficile 
à  exécuter  (une  fois  sur  quatre  d'après  mes  expériences)  ;  en 
outre,  il  nécessite  le  décollement  préalable  de  toute  la  paroi 
latérale  de  la  vessie,  d'un  côté  ou  des  deux  côtés  à  la  fois.  Par 
contre,  il  met  à  l'abri  de  l'hémorrhagie  pendant  la  première 
partie  de  l'opération  et  permet  de  séparer  les  deux  cavités  au 
niveau  de  la  cloison  et,  par  conséquent,  de  réséquer  complè- 
tement la  vessie  en  profondeur. 

2°  Résection  de  la  base  par  décollement  préalable.  —  L'expé- 
rimentation sur  le  cadavre,  répétée  nombre  de  fois,  nous 
apprend  qu'avec  un  peu  de  patience  il  est  toujours  possible 
de  décoller,  en  procédant  par  la  paroi  externe,  le  vagin  de  la 
vessie  dans  presque  la  totalité  de  leur  adhérence  normale.  Il 
est  donc  également  possible,  en  cas  de  néoplasie  de  la  base, 
d'obtenir,  sans  toucher  à  la  paroi  vaginale,  un  décollement  de 
cette  base  et  de  relever  en  quelque  sorte  un  pont  vésical 
comprenant  le  néoplasme  et  les  uretères.  Ce  pont  peut  être 
suffisamment  large  pour  dépasser  partout  l'insertion  de  la 
tumeur  et  réaliser  ainsi  des  conditions  avantageuses  au  point 
de  vue  des  suites  de  la  résection.  En  d'autres  termes,  il  per- 
mettra de  faire  une  résection  assez  étendue  pour  mettre  à. 
l'abri  de  la  récidive,  du  moins  dans  la  mesure  des  probabiHtés. 
Voici  maintenant  la  manière  de  procéder. 
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Manuel  opératoire.  —  Ayant  reconnu  que  la  néoplasie, 
unique  ou  multiple,  a  pour  siège  la  base  de  la  vessie,  ou  la 
base  et  ses  confins,  on  pratique,  en  s'aidant  du  cystoscope  de 
Leiter,  le  catliétérisme  des  uretères  avec  deux  bougies  fines 
qu'on  laisse  en  place  après  les  avoir  poussées  assez  loin  dans 
les  conduits.  Pour  aborder  la  vessie,  il  est  nécessaire  de  pra- 
tiquer une  large  opération  préliminaire.  La  résection  osseuse 
par  mon  procédé  convient  ici  parfaitement.  La  voie  une  fois 
ouverte,  on  introduit  dans  le  vagin  une  certaine  quantité  de 
gaze  iodoformée  de  façon  à  tendre  sa  paroi,  sans  toutefois  la 
faire  trop  saillir  en  haut.  Il  suffit  d'obtenir  une  paroi  vaginale 
supérieure  assez  résistante  pour  guider  les  manœuvres  et 
fournir  un  appui  au  doigt  opérant  le  décollement. 

/"  Temps.  —  On  décolle  la  paroi  vésicale  externe  d'avec  les 
parois  correspondantes  de  la  cavité  pelvienne,  puis,  insinuant 
le  doigt  entre  la  vessie  et  le  vagin,  on  cherche  à  pousser  le 
décollement  jusqu'à  ce  qu'on  ne  sente  plus  de  résistance  du 
côté  opposé,  ce  qui  indique  qu'on  a  dépassé  les  limites  de 
l'adhérence  vaginale.  Sil  est  impossible  d'arriver  à  ce  résultat, 
on  attaque  de  la  même  façon  la  vessie  du  côté  opposé,  tou- 
.  jours  jusqu'à  ce  qu'on  parvienne  à  soulever  la  paroi  vésicale 
sur  une  certaine  étendue.  Ou  poursuit  enfin  le  décollement  en 
avant  et  en  arrière  en  dépassant  suffisamment  l'aire  d'implan- 
tation du  néoplasme. 

Grâce  à  la  présence  de  la  gaze  iodoformée,  il  est  possible, 
du  moins  sur  le  cadavre,  d'arriver  à  désunir  le  vagin  de  la 
vessie  sans  provoquer  la  déchirute  de  cette  dernière.  A  cet 
effet,  on  dirigera  les  manœuvres  plutôt  du  côté  de  la  paroi 
vaginale  que  du  côté  de  la  cavité  urinaire.  Une  fois  sur  quatre, 
cependant,  l'adhérence  entre  les  deux  organes  est  telle  qu'il 
est  nécessaire  de  se  servir  du  bistouri  ou  des  ciseaux  pour 
obtenir  leur  séparation. 

Le  cathétérisme  des  uretères  est  indispensable,  car  à  chaque 
instant  les  conduits  se  trouvent  sous  le  doigt;  mais  grâce  à  la 
rigidité  de  la  sonde  il  est  facile  d'éviter  leur  déchirure.  Dans 
ce  premier  temps  la  vessie  n'a  pas  été  ouverte. 
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2°  Temps.  —  Résection.  —  La  vessie  distendue  est  ouverte 
sur  la  lig-ne  médiane.  On  dégage  les  uretères,  déjà  cathétérisés 
par  le  procédé  que  j'ai  indiqué  plus  haut.  On  les  maintient  avec 
leur  sonde  à  demeure,  à  l'aide  de  pinces  posées  près  de  leur 
orifice,  et  on  les  récline  en  haut,  latéralement,  ou  mieux  on  les 
réduit  dans  l'orifice  derrière  la  vessie  et  le  champ  opératoire. 
Avec  une  pince  de  Museux,  on  saisit  alors,  non  la  tumeur  même 
qu'il  faut  éviter  de  déchirer,  mais  un  point  de  la  paroi  immé- 
diatement voisin,  et  l'on  sectionne  la  vessie  tout  autour  de  l'aire 
d'implantation  en  ayant  soin  de  dépasser  les  limites  prohables 
de  l'infiltration.  Il  est  bon  de  pratiquer  d'abord  sur  le  côté  un 
orifice  suffisamment  large  pour  qu'on  puisse  y  insinuer  des 
ciseaux  courbes  avec  lesquels  on  résèque  ensuite  circulairement. 
Si  l'on  se  trouvait  gêné  par  la  tumeur,  trop  saillante  ou  trop 
étalée,  il  faudrait  commencer  par  abraser  sa  portion  superfi- 
cielle. Grâce  au  décollement  préalable  de  la  vessie  et  du  vagin, 
il  est  facile  d'obtenir  une  résection  aussi  étendue  qu'on  voudra, 
avec  cette  restriction  de  ne  pas  ouvrir  le  cul-de-sac  péritonéal 
en  arrière. 

Ce  que  les  expériences  sur  le  cadavre  m'ont  appris  relati- 
vement au  décollement  de  la  base  de  la  vessie,  se  trouve 
confirmé  par  certains  faits  cliniques,  ceux  notamment  publiés 
par  Pawlick,  Bardenheuer,  Kiister,  etc.  Ces  opérateurs,  pour- 
suivant l'extirpation  totale  de  la  vessie,  sont  parvenus,  en 
effet,  à  décoller  la  base  de  l'organe  d'avec  le  vagin  ou  le 
rectum. 

La  résection  une  fois  terminée,  il  faut  se  préoccuper  de  la 
transplantation  des  uretères.  Une  fente  sera  pratiquée  dans 
la  paroi  vésicale,  de  chaque  cùté  de  la  ligne  médiane,  pour 
le  passage  du  conduit  correspondant,  avant  de  procéder  à  la 
suture  de  la  perte  de  substance.  Autant  que  possible,  l'uretère 
sera  fixé  à  une  certaine  distance  de  la  plaie  de  la  base,  dont 
la  rétraction  cicatricielle  ne  pourra  ainsi  agir  sur  lui. 

S''  Temps.  —  Suture.  —  Le  môme  procédé  de  suture  convient 
aux  deux  modes  de  résection.  Pour  combler  la  perte  de  subs- 
tance il  faut  mettre  à  profit  la  mobilité  du  vagin  et  de  l'utérus, 
comme  celle  des  parois  latérales  de  la  vessie. 
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Sans  toucher  au  corps  de  cette  dernière,  on  soulève  la 
lèvre  de  la  plaie  qui  correspond  au  col  utérin  ou  à  l'extrémité 
postérieure  du  vagin,  et  l'on  traverse  largement  l'un  de  ces 
org-anes  avec  un  ou  deux  fils  de  soie  forte.  Cela  fait,  on  revient 
à  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie  qu'on  soulève  de  môme  pour 


FiG.  113. 


Tranche  vaginale.  —  Plicature  de  la  paroi  antérieure  intacte.  —  Suture. 

(Dessin  de  Lyot.'' 


accrocher  le  vagin  au-dessous  de  l'urèthre  et  y  passer  les  fils 
de  suture  déjà  placés  en  arrière.  II  est  bon  à  ce  moment  de 
mettre  une  pince  sur  le  museau  de  tanche,  et  de  faire  exercer 
par  un  aide  une  traction  sur  le  col  de  l'utérus  de  manière  à 
l'amener  près  de  la  valve  ;  de  la  sorte  on  noue  plus  facilement 
les  fils  précédemment  placés.  On  détermine  ainsi  du  côté  du 
vagin  la  formation  d'une  plicature  transversale,  d'un  adossemeut 
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de  la  paroi  vaginale  qui  fournira  un  solide  point  d'appui  à  la 
suture  de  la  vessie  et  contribuera  en  même  temps  à  la  nutrition 
vasculaire  des  tissus  nouveaux.  La  suture  du  vagin  doit  être 
faite  à  la  soie  ;  elle  est  extra-vésicale.  Grâce  à  la  plicature  de  la 
partie  antérieure  du  vagin,  les  parois  de  la  vessie  se  rappro- 
chent d'elles-mêmes  ;  les  deux  lèvres  de  la  plaie  prennent  une 
direction  transversale,  et  il  est  facile  de  les  suturer  par  un 
surjet  au  catgut. 

Remarques.  —  Si  le  catliétérisme  préalable  des  uretères  est 
rendu  impraticable  par  le  fait  de  la  présence  de  la  tumeur,  il 
faut  pratiquer  la  taille  vésicale  avant  de  procéder  à  la  ma- 
noeuvre de  décollement,  et  chercher  alors  à  cathétériser  les 
deux  conduits  directement,  sans  cystoscope,  en  recourant  aux 
diverses  manœuvres  que  j'ai  indiquées  à  propos  de  la  résection 
chez  l'homme.  Je  considère,  je  le  répète,  le  cathétérisme  des 
uretères  comme  indispensable  dans  toutes  les  opérations  de 
résection  pratiquées  sur  la  base  de  la  vessie. 

Le  décollement  de  la  vessie  d'avec  le  vag"in  peut,  dans  cer- 
tains cas,  devenir  impossible,  soit  parce  que  les  deux  organes 
sont  intimement  unis  entre  eux,  soit  parce  que  la  vessie  est 
trop  friable  et  menace  de  se  déchirer,  ou  se  déchire  en  effet, 
pendant  les  manœuvres;  soit  enfin  parce  que  le  néoplasme, 
contre  toutes  les  prévisions  d'un  diagnostic  même  minutieu- 
sement établi,  se  trouve  avoir  infiltré  quelque  peu  la  paroi 
antérieure  du  vagin  et  contracté  des  adhérences  qu'il  serait 
inutile  et  nuisible  de  rompre.  Dans  ces  conditions  il  faut  pro- 
céder à  la  résection  complète  de  la  paroi  vésico-vaginale. 

3°  Résection  vésico-vaginale.  —  Cette  opération  ne  doit  être 
pratiquée  que  sous  deux  réserves  expresses  :  1°  que  le  vagin 
soit  cliniquement  indemne  d'infiltration  cancéreuse  ;  2°  que  le 
néoplasme  ne  dépasse  pas  trop  en  arrière  le  niveau  du  col  de 
l'utérus. 

Contre  une  tumeur,  en  effet,  qui  a  manifestement  franchi 
l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale,  toute  opération  devient  inutile, 
car  elle  est  suivie  de  récidive  à  bref  délai  ;   d'autre   part , 
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si  le  néoplasme  dépasse  le  col  utérin  en  arrière,  le  péritoine 
peut  d'abord  se  trouver  intéressé;  de  plus,  il  y  a  chance  pour 
que  les  uretères,  plus  ou  moins  compromis,  ne  puissent  être 
transplantés  au  voisinage  du  réservoir  urinaire.  Dans  ce  der- 
nier cas,  la  conduite  à  tenir  est  toute  différente. 

Le  manuel  opératoire  de  la  résection  vésico-vaginale  est  très 
simple.  La  tumeur  est  opérée  par  la  cavité  vésicale.  Dans  un 
premier  temps,  on  dégage  les  deux  uretères  et  on  les  réduit 
dans  l'orifice  artificiel  à  l'aide  de  la  pince  placée  sur  chacun 
d'eux  en  même  temps  que  sur  la  sonde  qui  le  traverse.  Saisis- 
sant alors  la  base  de  la  vessie  avec  une  pince  de  Museux,  on 
la  soulève  par  sa  partie  médiane  et  l'on  y  pratique  deux  fentes 
transversales,  comprenant  entre  elles  le  néoplasme,  l'une 
immédiatement  derrière  le  sphincter  uréthral,  l'autre  au 
niveau  du  col  utérin  ou  au-devant,  suivant  l'étendue  que  com- 
porte la  résection.  Je  recommande  particulièrement  de  ne 
pas  inciser  en  arrière  trop  haut  sur  le  col,  de  peur  d'entamer 
le  cul-de-sac  péritonéal;  mieux  vaut,  après  la  résection,  sou- 
levant l'angle  postérieur  de  la  plaie  et  y  insinuant  un  doigt, 
aller  décoller  encore  une  portion  de  vessie  et  réséquer  à  nou- 
veau que  de  s'exposer  à  ouvrir  la  grande  séreuse. 

Les  deux  fentes,  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière  de  la  tumeur, 
doivent  être  pratiquées  en  un  seul  temps,  en  incisant  à  fond, 
vessie  et  vagin  du  pr^ier  coup.  La  communication  entre  les 
deux  cavités  ainsi  établie,  on  réunit  par  deux  sections  hori- 
zontales, faites  avec  les  ciseaux,  les  extrémités  des  fentes  trans- 
versales. L'énorme  fragment  réséqué  doit  comprendre  toute  la 
tumeur. 

On  comprend  fort  bien  que  si  les  parois  latérales  sont 
envahies  par  le  néoplasme,  on  pourra  sans  trop  de  difficulté, 
arriver  à  le  circonscrire  par  l'incision,  en  passant  au-dessus  de 
lui.  Le  procédé  opératoire  ne  diffère  que  par  l'étendue,  dans 
ce  cas  de  la  résection  latérale,  laquelle  est  facilitée  par  la  faible 
adhérence  de  la  partie  de  ce  côté. 

Je  suis  arrivé  à  extirper,  chez  la  femme,  toute  la  base  de  la 
vessie,  avec  la  partie  correspondante  du  vagin,  sans  ouvrir  le 
péritoine  et  sans  toucher  aux  uretères  maintenus  réduits  pen- 
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dant  l'opération.  Les  fragments  que  j  ai  pu  enlever  de  la  sorte 
mesuraient,  d'avant  en  arrière,  de  4  à  8  centimètres.  Latérale- 
ment, il  ne  ma  pas  été  trop  difficile  d'extirper  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin  dans  toute  sa  largeur,  avec  la  portion  corres- 
pondante de  la  vessie.  Comme  je  viens  de  le  dire,  il  est  facile 


Fio.  114. 

RÉSECXrON  VÉSÏCO-VAOINALE 


Façon  de  poser  le  fil  pour  la  suture  profonde  extra-vésicale.  (Dessin  de  Lyot.) 

de  comprendre  dans  la  résection  de  la  base  de  la  vessie  une 
grande  partie  de  sa  paroi  latérale  ;  mais  l'étendue  de  cette 
extension  possible  de  la  résection  doit  être  évidemment  subor- 
donnée à  la  nécessité  de  reconstituer  la  cavité  vésicale.  On 
aura  donc  à  tenir  compte,  en  vue  de  la  suture,  de  la  mobilité 
et  de  l'extensibilité  des  parois  latérales.  D'après  mes  expé- 
riences, la  réfection  du  réservoir  urinaire  serait  encore  pos- 
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sible  après  l'extirpation  de  toute  la  base  de  la  vessie  et  de  la 
moitié  inférieure  de  l'une  de  ses  parois  latérales. 

Sutures.  —  Ici  encore,  la  mobilité  de  l'utérus  facilite  la 
reconstitution  de  la  vessie.  Le  col  utérin  étant  attiré  jusqu'à 
la  vulve,  le  vagin  est  suturé  d'abord  aussi  solidement  que 
possible',  puis  la  vessie  est  suturée  à  son  tour.  Les  points  de 


FiG.  115,  116,  117,  118. 


Différents  modes  de  suture. 

suture  entre  le  vagin  et  le  col  doivent  être  faits  avec  de  la 
grosse  soie,  à  travers  la  brèche  vésico-vaginale,  et  par  le  pro- 
cédé que  j'ai  indiqué  plus  haut.  La  vessie  sera  suturée  ensuite 
au  catgut,  en  opérant  par  sa  cavité,  soit  transversalement 
partout,  soit  transversalement  au  milieu  et  longitudinalement 
sur  les  côtés  —  dans  le  cas  où  la  paroi  latérale  aurait  été  inté- 
ressée —  bref,  suivant  qu'il  semblera  plus  commode. 

Je  ne  reviendrai  pas  ici  sur  le  traitement  des  uretères, 
lequel  ne  diffère  en  rien  de  ce  que  j'ai  déjà  posé. 
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En  définitive,  on  voit  que,  contrairement  à  ce  que  nous 
avons  vu  chez  l'homme,  la  résection  de  la  base  de  la  vessie 
peut  être  complète  et  totale  chez  la  femme,  grâce  à  la  dispo- 
sition anatomique  de  la  région,  et  que  grâce  à  la  mobilité  de 
l'utérus  et  des  parois  latérales  de  la  vessie,  la  suture  de  la 
plaie  et  la  reconstitution  du  réservoir  urinaire  sont  possibles, 
môme  après  une  perte  de  substance  très  étendue. 

La  mobilité  de  l'utérus  constitue  donc  une  des  principales 
indications  de  ce  mode  de  résection  et  je  ne  saurais  trop 
engager  le  lecteur,  le  cas  échéant,  à  bien  s'assurer,  avant  de 
décider  l'opération ,  si  le  col  peut  être  facilement  abaissé 
jusqu'à  la  vulve.  Lorsque  cet  abaissement  est  impraticable,  il 
est  à  craindre  que  la  suture  ne  vienne  à  céder  à  un  moment 
donné  et  que  la  réunion  de  la  plaie  vésicale  ne  soit  compro- 
mise. Cet  accident  n'intéresserait,  il  est  vrai_,  que  le  succès  de 
la  cicatrisation,  non  celui  de  l'opération  môme;  il  persisterait 
sans  doute  une  fistule  vésico-vaginale,  mais  cette  infirmité  ne 
compromettrait  pas  du  moins,  comme  le  néoplasme,  l'existence 
du  malade. 

En  terminant  ce  qui  concerne  la  résection  de  la  base,  je 
rappellerai  que  toute  la  gravité  de  cette  opération  tient  à  la 
présence  des  uretères.  Le  dégagement  de  ces  conduits  me 
semble  devoir  atténuer  beaucoup  cette  gravité.  J'espère  que 
l'avenir  me  donnera  raison  et  que  l'apphcation  à  la  clinique 
de  mes  procédés  opératoires  modifiera  le  pronostic  jusqu'ici 
assez  sombre  de  cette  opération. 


2o  Résection  totale  de  la  vessie. 

Jusqu'ici  je  me  suis  occupé  de  la  résection  partielle  de  la 
vessie.  Il  est  facile,  en  jetant  un  coup  d'œil  rétrospectif,  d'ap- 
précier dans  quelle  mesure  la  résection  totale  de  l'organe  est 
possible  et  quels  résultats  on  doit  en  attendre. 


028 


TRAITEMENT. 


Cette  opération  a  été  faite  en  Allemagne  par  Bardenheuer, 
Gussenbauer,  Kûster,  Pawlick  et  tout  récemment  par  Kûmmel 
et  par  Kosinsky.  Les  observations  publiées  jusqu'ici  démon- 
trent bien  la  possibilité  de  l'extirpation  totale  de  la  vessie,  en 
tant  qu'opération  ;  mais  chaque  fois  qu'elle  a  été  entreprise 
dicz  l'homme,  elle  a  été  suivie  de  près  par  la  mort.  A  quoi  est 
due  cette  mortalité?  Sans  doute  à  ce  que  les  cas  traités  étaient 
précisément  les  plus  mauvais  au  point  de  vue  clinique  et  ana- 
tomo -pathologique.  Il  s'agissait  de  tumeurs  très  étendues  ou 
multiples,  toujours  de  nature  maligne,  lesquelles,  pour  arriver 
à  ce  degré  d'extension,  ont  mis  un  temps  fort  long,  pendant 
lequel  les  malades  ont  eu  à  subir  l'évolution  plus  ou  moins 
grave  des  symptômes  cliniques,  hématuries,  douleurs,  réten- 
tion, infection  urinaire,  etc.  En  d'autres  termes,  l'opération 
a  été  entreprise  au  milieu  d'un  état  général  mauvais,  plus 
ou  moins  voisin  de  la  cachexie.  Or,  l'extirpation  de  la  vessie 
dans  sa  totalité  constitue  par  elle-même  une  opération  des  plus 
graves  au  point  de  vue  du  traumatisme,  des  plus  difficiles,  des 
plus  compliquées  et  des  plus  longues  au  point  de  vue  de  son 
exécution.  Qu'y  a-t-il  d'extraordinaire  alors  que  l'acte  opéra- 
toire soit  suivi  de  la  mort  à  bref  délai?  Jusqu'à  présent,  du 
reste,  en  l'ait  de  résection  totale,  il  s'est  agi  plutôt  de  tendances 
opératoires  que  d'opérations  bien  réglées  et  dont  on  aurait 
attendu  des  résultats  en  rapport  avec;  l'entreprise. 

Chez  la  femme,  l'opération  a  donné  deux  remarquables 
succès  entre  les  mains  de  Pawlick  et  de  Kosinsky,  mais  je 
tiens  à  relever  certaines  particularités,  qui  doivent  entrer  en 
ligne  de  compte  dans  l'appréciation  du  résultat. 

La  malade  de  Pawlick  souffrait  d'hématuries  depuis  deux 
ans.  Une  première  opération  pratiquée  par  le  vagin  lui 
permit  de  retrouver  pendant  huit  mois  une  santé  parfaite.  La 
récidive  se  fit  au  bout  de  ce  laps  de  temps  et  la  malade  fut 
opérée  pour  la  deuxième  fois,  trois  mois  après  la  réapparition 
de  l'hématurie.  Autrement  dit,  elle  était  dans  des  conditions 
d'état  général  qui  lui  permettaient  de  supporter  un  grand 
traumatisme.  Il  y  a  plus,  l'opération  se  fit  en  deux  temps. 
Dans   un   premier  temps  on  fit   la  vagino-urétéro  stomie  ; 
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et  ce  n'est  que  vingt-trois  jours  après  qu'on  extirpa  le 
réservoir  urinaire  et  qu'on  refit  la  vessie  aux  dépens  du  vagin. 
L'avantage  de  cette  manière  de  procéder  saute  aux  yeux.  Non 
seulement  le  traumatisme  de  l'extirpation  est  réduit  d'autant, 
mais,  l'opération  est  pratiquée  sur  une  vessie  déshabitée  par 
l'urine  et  partant  facile  à  désinfecter.  Chez  la  femme,  du  reste,  la 
résection  totale  de  la  vessie  est  beaucoup  plus  facile  en  raison 
des  rapports  anatomiques  de  l'organe  et  de  son  adhérence 
moins  intime  avec  le  vagin  que  ne  l'est  celle  de  la  vessie  et  du 
rectum,  chez  l'homme. 

Kosinsky  a  fait  la  vagino-urétérostomie  après  une  hystérec- 
tomie  vaginale,  puis  l'extirpation  de  la  vessie.  Il  a  été  conduit 
à  faire  cette  double  extirpation  parce  que  la  malade  était 
atteinte  de  cancer  de  l'utérus  propagé  à  la  vessie.  Je  rappelle 
que  dans  mon  mémoire  sur  la  résection  de  la  vessie  [Arc/i.  g., 
J894)  j'avais  déjà  conseillé  cette  opération  (V.  n°  24  sept.). 

Le  procédé  de  Pawlick  constitue  une  opération  bien  réglée, 
et  me  parait  devoir  être  suivi  à  la  lettre;  quant  à  l'extirpation 
de  la  vessie  chez  l'homme,  je  me  bornerai  à  décrire  ici  ce  qui 
a  été  fait  par  ceux  qui  l'ont  entreprise,  en  laissant  au  lecteur 
la  latitude  de  la  réflexion  et  du  choix. 


A.  —  PROCÉDÉ  DE  CYSTEGTOMIE  CHEZ  L'HOMME 


Procédé  de  Baudenheuer.  —  Taille  transversale  énorme.  Inci- 
sion au-dessus  du  pubis  recourbée  en  croisant  de  chaque  côté, 
et  dont  les  extrémités  arrivent  à  la  partie  moyenne  du  pli  de 
l'aine,  au-dessus  de  chacun  des  canaux  inguinaux.  Section  de 
tous  les  muscles  sous-jacents  ;  décollement  de  la  vessie  jusqu'aux 
uretères.  Section  de  l'uretère  droit  à  son  entrée  dans  la  vessie. 
L'uretère  gauche  n'a  pu  être  retrouvé.  Décollement  de  la 
vessie  d'avec  le  rectum  et  section  du  col  vésical  au-devant  de 
la  prostate.  L'uretère  est  laissé  dans  la  nouvelle  cavité  limitée 
par  le  péritoine  en  arrière,  par  le  tissu  coujonctif  en  avant. 
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Tamponnement  de  la  plaie  avec  des  éponges  antiseptiques.  Le 
malade  meurt  d'urémie,  au  quatorzième  jour. 

J'ai  déjà  dit  plus  haut  que  l'un  des  uretères  n'a  pu  être 
retrouvé.  Si  l'on  avait  pris  la  précaution,  comme  je  le  conseille, 
de  faire  le  cathétérisme  préalable,  il  eût  été  plus  facile  de 
procéder  à  sa  recherche.  Par  bonheur  l'organe  était  complè- 
tement oblitéré  et  il  n'en  est  résulté  aucun  accident  fâcheux, 
ainsi  que  le  démontra  l'autopsie.  La  plaie  était  cicatrisée  le 
quatorzième  jour,  sans  trace  d'inflammation. 

Le  malade,  âgé  de  cinquante-sept  ans,  était  atteint  d'un 
cancer  du  bas-fond  de  la  vessie. 

Procédé  de  Kuester.  —  Cystotomie  exploratrice  paf  la  taille 
d'Helferich.  Fermeture  de  la  vessie  et  distension  avec  un 
liquide  pour  faciliter  les  manœuvres  d'énucléation.  —  Pre- 
mier temps.  On  libère  la  vessie  sur  les  parties  latérales  et  l'on 
cherche  à  détacher  le  péritoine,  qui  se  déchire  à  deux  reprises. 
Suture  des  points  déchirés.  —  Deuxième  temps.  La  vessie 
libérée  du  péritoine  sur  sa  face  postérieure,  et  des  parois  du 
bassin  sur  ses  faces  latérales,  est  attaquée  par  le  périnée  au 
moyen  d'une  incision  médiane  de  8  centimètres.  Section  de 
l'urèthre  en  avant  de  la  prostate  ;  décollement  de  la  vessie  et 
de  la  prostate  d'avec  les  aponévroses  latérales  et  le  tissu  con- 
jonctif.  Le  rectum  est  récliné  en  arrière.  Section  des  liga- 
ments antérieurs  de  la  vessie.  —  Troisième  temps.  On  retourne 
à  l'hypogastre  et  l'on  sectionne  obhquement  les  uretères  ;  puis 
on  enlève  la  vessie  ainsi  libérée  de  toutes  parts.  —  Quatrième 
temps.  Fixation  des  uretères  au  rectum,  muqueuse  contre 
muqueuse. 

Le  malade  est  mort,  le  cinquième  jour,  de  péritonite  puru- 
lente. Il  existait  en  même  temps  de  la  pyélo-néphrite  ascen- 
dante. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  cinquante-trois  ans,  atteint  de 
cancer  de  la  prostate,  cancer  volumineux,  irrégulier,  saillant 
dans  la  vessie,  dont  il  avait  envahi  le  trigone. 

On  voit,  en  somme,  que  ces  deux  observations  de  résection 
totale  de  la  vessie  n'ont  pas  été  heureuses  ;  aussi  le  professeur 
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Bardenheiier,  un  des  promoteurs  de  la  résection  totale  (1887), 
arrive  à  cette  conclusion  qu'il  faut  réséquer  le  moins  possible 
de  vessie,  conserver  toujours  ce  qu'on  peut  et  rabattre  le  tout 
du  côté  de  l'urètbre.  Suivant  le  même  auteur,  il  est  toujours 
possible,  après  la  résection  partielle  de  la  vessie,  de  mobiliser 
suffisamment  la  paroi  voisine  pour  obtenir  la  suture  des  bords 
de  la  plaie.  Il  conseille,  en  outre,  contrairement  à  Kuester,  de 
suturer  les  uretères  soit  à  ce  qui  reste  de  la  paroi  de  la  vessie, 
soit  même  à  l'urèthre.  {XX"  Congress.  d.  Ch.  Ao.  91.) 


B.  —  PROCÉDÉ  DE  CYSTECTOMIE  CHEZ  LA  FEMME 


Du  premier  coup  le  professeur  Pawlick,  de  Prague,  a  atteint 
la  perfection  au  point  de  vue  opératoire,  le  succès  décisif  au 
point  de  vue  du  résultat.  Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de 
traduire  à  peu  près  textuellement  la  relation  donnée  par  l'au- 
teur de  cette  brillante  opération.  (X"  Congrès  international. 
Gynécologie). 

«  Extirpation  de  la  vessie.  —  Sa  réfection  aux  dépe?is  du 
vagin.  —  Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  cinquante-sept  ans, 
qui  se  plaignait  de  douleurs  pendant  la  miction.  Ses  urines 
contenaient  toujours  du  sang. 

On  a  pu  constater  dans  la  vessie  un  polype.  Une  fois  ce 
polype  enlevé,  la  malade  alla  mieux  pendant  quelque  temps_, 
mais  des  récidives  d'hématurie  s'étant  montrées  plusieurs  fois, 
elle  revint  nous  voir.  Ayant  reconnu  la  présence  de  formations 
papillaires  au  fond  de  la  vessie,  j'en  résolus  l'extirpation  totale. 

Mon  dessein  était  d'abord  d'incorporer  les  uretères  dans  le 
vagin  et  de  faire  de  celui-ci  une  vessie  nouvelle.  Comme  la 
malade  était  âgée,  la  perte  du  vagin  ne  présentait  pour  elle 
aucun  inconvénient  et,  d'un  autre  côté,  la  ménopause  étant 
survenue  depuis  quelque  temps,  des  troubles  de  ce  côté 
n'étaient  plus  à  redouter. 
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Le  3  août  1889  je  fis  cette  première  partie  de  l'opération. 

Après  avoir  introduit  un  spéculum  de  Simon,  je  fis  une  inci- 
sion sur  la  sonde  préalablement  introduite  dans  l'uretère.  Une 
partie  de  ce  dernier  disséquée,  je  l'ai  entouré  d'un  fil  de  soie 
et  incisé  suivant  sa  longueur.  Les  lèvres  de  la  plaie  vaginale 
et  de  celle  de  l'uretère  furent  suturées  ensemble  à  leur  partie 
supérieure. 

J'ai  bien  serré  ensuite  le  fil  posé  autour  de  l'uretère,  et 
coupé  ce  dernier  au-dessous  du  nœud,  puis  j'ai  continué  l'in- 
corporation complète  de  l'uretère  dans  la  paroi  antérieure  du 
vagin. 

Par  les  fistules  urétéro-vaginales  qui  résultèrent  de  cette 
incorporation,  j'ai  introduit  dans  les  uretères  des  sondes  dont 
je  plongeai  les  extrémités  dans  une  bouteille  contenant  de 
l'acide  pliénique.  Le  vagin  fut  bourré  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée. 

Les  plaies  ont  bien  guéri. 

De  la  vessie  s'écoulait,  au  commencement,  un  liquide 
muqueux,  brun,  épais;  plus  tard,  rien  que  des  mucosités. 

Vingt-quatre  jours  après,  le  27  août  1889,  j'ai  extirpé  la 
vessie. 

Le  champ  opératoire  préparé,  je  fis  remplir  la  vessie  avec 
une  émulsion  d'iodoforme,  et  introduire  dans  les  uretères,  par 
le  vagin,  des  sondes  élastiques  avec  mandrins,  pour  bien  mar- 
quer les  uretères. 

J'ai  fait  alors  sur  la  ligne  blanche  une  incision  de  10  cen- 
timètres jusqu'il  la  symphyse.  Sans  léser  le  péritoine,  j'ai 
doucement  détaché  la  vessie,  laquelle,  bien  dilatée,  présentait 
partout  des  contours  nets.  Seule  la  cicatrice  résultant  de  la 
fistule  artificielle  présentait  quelques  difficultés;  à  l'aide  de 
ciseaux,  je  l'ai  détachée  sans  léser  le  vagin.  Comme  cette  par- 
tie saignait  beaucoup,  elle  fut  bien  tamponnée  avec  de  la 
gaze  iodoformée,  une  fois  la  vessie  détachée  partout  jusqu'à 
l'urèthre.  J'ai  recouvert  ensuite  la  plaie  abdominale  pour  con- 
tinuer l'opération  par  le  vagin. 

Sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  j'ai  fait  une  incision  immé- 
diatement au-dessus  du  bulbe  uréthral.  Par  cette  ouverture 
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transversale  et  assez  étendue,  j'ai  attiré  la  vessie  vidée  et  l'aï 
détachée  au  niveau  de  Torilice  interne  de  l'urèthre.  Comme  il 
existait  à  cet  endroit  des  formations  papiliaires,  j'ai  dû  déta- 
cher la  muqueuse  profondément  jusque  dans  l'urèthre. 

Pendant  cette  partie  de  l'opération,  le  pouls  devenait  petit, 
filiforme,  et  ce  n'est  qu'après  une  injection  hypodermique  de 
300  centimètres  cubes  d'une  solution  chaude  de  sel  marin  que 
ce  symptôme  disparut.  Il  est  évident  que  dans  des  conditions 
pareilles,  il  fallait  terminer  l'opération  le  plus  tôt  possible. 

La  plaie  uréthrale  fut  tournée  vers  le  vagin  et  le  rebord  anté- 
rieur de  cette  plaie  suturé  avec  l'incision  transversale  pratiquée 
sur  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Le  rebord  supérieur  de  la 
plaie  uréthrale  et  le  reste  du  rebord  vaginal  (après  l'avoir  avivé 
tout  autour)  servirent  pour  faire  une  occlusion  vaginale  trans- 
verse. 

Avant  de  fermer  complètement  les  sutures  vaginales,  j'ai 
introduit  par  le  vagin  dans  les  uretères,  deux  sondes  dont  je 
fis  sortir  les  bouts  par  l'urèthre  dilaté  ;  de  njème  le  fil  de 
suture.  La  plaie  abdominale  a  bien  guéri  jusqu'à  son  extré- 
mité inférieure,  par  où  sortaient  les  mèches  de  gaze  iodofor- 
mée.  Au  heu  de  ces  mèches,  j'ai  introduit  plus  tard  un  drain 
qui  permettait  un  écoulement  plus  facile.  L'ouverture  au  niveau 
du  drain  a  été  longue  à  se  fermer  ;  de  même  une  fistule  der- 
rière l'urèthre. 

Il  y  a  eu  à  un  certain  moment,  obstruction  de  l'uretère  droit 
par  des  mucosités.  L'uretère  en  fut  débarrassé  et  de  l'urine  en 
quantité  s'en  écoula. 

La  malade  sent  très  bien  quand  la  nouvelle  vessie  est  rem- 
plie d'urine  et  peut  aisément  la  vider. 

D'après  les  observations  faites,  il  est  très  probable  que  cette 
nouvelle  vessie  aura  une  contenance  suffisante.  » 

Je  ferai  remarquer  en  terminant  que  la  cystotomie  totale 
avec  réfection  de  la  vessie  aux  dépens  du  vagin,  n'est  possible 
que  chez  la  femme  ayant  dépassé  la  ménopause.  Avant  cet 
âge,  il  faudrait  commencer  par  pratiquer  l'hystérotomie  vagi- 
nale. 
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Du  choix  de  l'opération  préliminaire  en  vue  de 
la  résection  totale  ou  partielle  de  la  vessie. 

Dans  un  précédent  chapitre,  j'ai  discuté  les  différents  pro- 
cédés de  taille,  mais  non  au  point  de  vue  de  la  résection 
complète  de  la  vessie,  point  de  vue  auquel  je  vais  me  placer  ici 
exclusivement.  Toutefois,  le  lecteur  trouvera  dans  le  présent 
chapitre  plus  d'un  renseignement  applicable  aux  cas  de  résec- 
tion du  dedans  au  dehors,  et  même  aux  cas  d'extirpation 
simple  des  néoplasmes,  sans  résection. 

Avant  tout,  il  faut  considérer  que  le  traumatisme  nécessaire 
pour  aborder  la  vessie  est  un  acte  opératoire  surajouté  à  la 
résection.  Il  importe  donc  de  le  réduire  au  minimum  et  choisir, 
parmi  les  opérations  préliminaires,  la  plus  facile,  la  plus  rapide 
et  celle  qui  entraîne  le  moins  de  trauma.  J'ajoute  de  suite  que, 
sous  prétexte  de  faire  une  opération  préliminaire  économique, 
il  ne  faut  pas  risquer  de  se  trouver,  à  un  moment  donné,  gêné 
dans  les  manœuvres  et  obligé  de  recourir  à  une  combinaison 
nouvelle,  c'est-à-dire  à  de  nouveaux  dégâts.  Mieux  vaut  poser 
de  suite  les  indications,  et,  dès  l'abord,  se  décider  pour  telle 
ou  telle  voie. 

J'ai  longuement  exposé  plus  haut  les  opérations  dont  nous 
disposons  actuellement  pour  aborder  la  vessie  et  la  réséquer. 
Les  voici  énumérées,  avec  les  noms  des  principaux  auteurs 
qui  les  préconisent  : 

Taille  siis-pubienne  médiane,  avec  ou  sans  incision  des  inser- 
tions des  droits  (Guyon). 

Taille  transversale,  intéressant  les  droits  surtout  (Trende- 
lenburg)  . 

Taille  transversale  énorme,  intéressant  aussi  les  obHques 
(Bardenheuer). 

Taille  trans-jmbienne  (Helferich,  Bramann,  Kœderlé). 
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Volet  latéral  osseux  (Niciians). 

Taille  trans-pubieime  combinée  à  la  taille  jjérinéale  (Kuester). 
Sympliijséotomie  (Tuffier,  Albarran,  Guyon). 
Fenêtre  pubio-hypogastriquc  (Clado). 

Ces  différents  procédés  étant  connus,  il  reste  à  déterminer 
lequel  est  particulièrement  indiqué  pour  faciliter  la  résection 
de  la  vessie  dans  les  néoplasies  de  cet  organe. 

Je  considérerai  successivement  :  1°  la  résection  totale  ou 
extirpation  du  réservoir  urinaire  ;  2"  la  résection  partielle  et 
complète,  ce  terme  complète  s'appliquant  ici  à  la  résection  de 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  J'ai  déjà  posé  les  indi- 
cations de  la  résection  du  dedans  au  dehors  ;  j'y  renvoie  le 
lecteur. 

1"  Résection  totale  ou  cystectomie.  —  Il  ne  saurait  être  ques- 
tion ici,  ni  de  la  taille  transversale,  ni  de  la  taille  longitudinale. 
L'une  et  l'autre  sont  insuffisantes.  Sans  doute,  il  est  facile  par 
ces  deux  procédés  de  manœuvrer  sur  la  face  postérieure  et  les 
faces  latérales,  mais  on  est  horriblement  gêné  lorsqu'il  s'agit 
d'attaquer  la  paroi  inférieure  profondément  située,  la  paroi 
antérieure  cachée  par  la  symphyse,  et  le  col,  qui  se  trouve 
sous  l'arcade  pubienne.  Bardenheuer  se  sert  de  la  taille 
transversale,  mais  il  a  été  obligé  de  faire  une  énorme  incision 
qui  arrivait  de  chaque  côté  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  liga- 
ment de  Poupart.  A  part  son  issue  fatale,  jë  ne  connais  pas  les 
détails  de  cette  intervention,  et  une  lettre  que  j'ai  adressée  à 
ce  sujet  à  l'auteur  est  restée  sans  réponse.  Sur  le  cadavre,  il 
m'a  été  à  peu  près  impossible  d'arriver  avec  la  rapidité  voulue 
et  d'une  façon  réglée  et  bien  entendue,  à  extirper  la  vessie  par 
cette  taille  énorme.  On  est  surtout  gêné  par  le  pubis. 

Chez  l'homme,  il  est  à  peu  impossible  d'extirper  toute  la 
vessie  par  cette  voie  préliminaire,  et  c'est  ce  qui  nous  explique 
pourquoi  Kuester  a  attaqué  l'organe  à  la  fois  par  la  taille 
d'IIelferich  et  par  le  périnée.  Traumatisme  énorme  qui  fut  suivi 
d'ailleurs  d'une  péritonite  purulente  mortelle.  De  la  lecture 
attentive  de  cette  observation  il  résulte  que,  non  seulement 
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l'extirpation  de  la  vessie  par  la  taille  d'ilelfericli  combinée  à 
la  taille  périnéale  est  une  opération  pénible,  mais  que  les 
manœuvres  laborieuses  et  peu  réglées  aboutissent  à  des  modi- 
fications de  rapports  telles,  qu'il  est  difficile  de  reconnaître,  à 
un  moment  donné,  les  organes  qu'on  doit  respecter,  en  parti- 
culier les  uretères.  De  plus,  les  mêmes  manœuvres  peuvent 
donner  lieu  à  des  déchirures  comme  celles  qui  se  sont  pro- 
duites à  deux  reprises  dans  le  cas  de  Kuester.  Le  procédé 
suivi  par  cet  auteur  me  parait  devoir  être  abandonné  comme 
dangereux  et  infidèle. 

Chez  la  femme,  à  la  rigueur,  l'opération  d'Helferich  consti- 
tuerait un  procédé  assez  commode.  La  symphyse,  en  effet,  est 
chez  elle  presque  horizontale.  Une  fois  réséquée  de  moitié,  elle 
ne  masque  presque  plus  le  champ  opératoire.  En  refoulant  de 
bas  en  haut  le  col  de  l'utérus,  à  l'aide  d'une  pince  engagée 
par  le  vagin,  on  arrive  à  amener  la  vessie  à  travers  la  brèche 
osseuse  avec  assez  de  facilité  ;  mais  les  manœuvres  de  l'extir- 
pation, il  faut  bien  le  dire,  sont  gênées  par  le  peu  d'espace 
que  laisse  cette  brèche  osseuse.  On  est  souvent  obligé  de  se 
servir  surtout  du  toucher  et  non  de  la  vue.  De  plus,  comme 
on  agit  à  certains  moments  (et  surtout  lorsqu'on  extirpe  la  base) 
un  peu  à  l'aveugle,  le  danger  de  blessure  des  uretères  per- 
siste toujours.  Aussi,  leur  abouchement  préalable  dans  le 
vagin  me  parait  indispensable  dans  le  cas  où  la  taille 
d'Helferich  serait  choisie  comme  opération  préliminaire  en  vue 
de  l'extirpation  de  la  vessie.  C'est  ce  que  Pawlick  a  fait  avec 
succès.  En  résumé,  par  la  taille  transpubieune  on  peut  prati- 
quer la  résection  de  la  vessie  chez  la  femme,  à  la  condition 
d'assurer  au  préalable  le  sort  des  uretères.  —  Mais  nous  avons 
mieux. 

Pour  extirper  le  réservoir  urinaire  dans  sa  totalité,  il  importe 
d'abord  de  voir  la  totalité  de  l'organe.  Il  faut  pouvoir  suivre 
de  visu  le  travail  des  instruments  ou  des  doigts,  le  décollement 
de  la  vessie,  sa  séparation  des  organes  voisins,  et  ne  pas  ris- 
quer, en  opérant  à  l'aveugle,  de  léser  le  péritoine  ou  les  ure- 
tères pour  ne  citer  que  les  organes  les  plus  communément  en 
cause. 
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Seuls  deux  procédés,  la  sijmphyséotomie  et  la  fenêtre  piibio- 
hypogastriqiie,  peuvent  rivaliser  comme  opérations  prélimi- 
naires à  la  résection  totale.  Tous  deux  se  proposent  d'attaquer 
la  vessie  d'abord  par  sa  face  antérieure,  et  offrent  ce  caractère 
d'ouvrir  une  large  voie  jusqu'à  l'organe.  Tous  deux  permet- 
tent de  le  découvrir  totalement,  de  voir  aussi  bien  ses  faces 
latérales  et  son  sommet  que  sa  face  antérieure.  Aucun  autre 
procédé  ne  leur  est  comparable  pour  la  facilité  des  manœuvres 
qu'exige  l'extirpation  de  la  base  et  du  col.  Dans  l'un  comme 
dans  l'autre,  la  brèche  peut  être  rendue  assez  large  pour  qu'on 
y  introduise  plusieurs  doigts  ou  la  main  tout  entière,  Bref^  ce 
sont  les  seuls  procédés  qui  permettent  d'opérer  véritable- 
ment à  ciel  ouvert,  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Pour  décider  dans  le  cas  d'extirpation  totale  de  la  vessie, 
aussi  bien  que  pour  certaines  résections  partielles,  auquel  des 
deux  procédés  il  convient  de  donner  la  préférence,  nous  som- 
mes donc  conduits  à  établir  un  parallèle  entre  eux.  Dans 
cette  discussion,  j'envisagerai  successivement  :  V  la  voie 
ouverte  au  chirurgien  pour  l'attaque  de  la  vessie  ;  2"  la  manière 
dont  se  présente  l'organe  ;  3°  les  inconvénients  inhérents  à 
chacun  des  procédés. 

1''  Voie  ouverte  au  chhmrgien.  —  Dans  la  symphyséotomie, 
Albarran  et  Duplessis  [Th.  m.  1892)  conseillent  d'écarter  la  sym- 
physe de  4  centimètres  à  4  centimètres  et  demi,  afin  de  produire 
le  minimum  de  lésions  à  distance.  L'organe  est  donc  découvert 
d'autant  par  sa  face  antérieure,  c'est-à-dire  largement.  Dans  le 
sens  vertical,  la  symphyséotomie  permet  d'arriver  jusqu'au 
col  inclusivement,  et  môme  jusqu'à  la  portion  membraneuse 
de  l'urèthre  (Duplessis),  ce  qui  est  inutile.  En  haut,  l'incision 
médiane  peut  être  prolongée  à  volonté  jusqu'à  découvrir  le 
sommet  de  la  vessie  et  au-delà.  L'ensemble  de  la  plaie  a  une 
forme  triangulaire  à  base  inférieure,  et  si  ses  bords  supé- 
rieurs tendent  à  masquer  un  peu  le  champ  opératoire,  il  est 
facile  d'y  placer  des  écarteurs.  GrAce  à  la  taille  longitu- 
dinale préliminaire,  le  cul-de-sac  péritonéal  est  sûrement  évité. 
M.  Duplessis  nous  dit  que  les  ligaments  de  la  vessie  s'insèrent  à 
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l'union  du  1/3  moyen  avec  le  1/3  inférieur  de  la  sympliyse, 
mais  alors  comment  peut-on  glisser  l'écarteur  jusque  sous  la 
symphyse  comme  on  le  conseille  et  comme  en  effet  il  est 
indispensable  de  le  faire,  sans  tout  au  moins  tirailler  ces  liga- 
ments? Comme  ils  s'insèrent  sur  la  ligne  médiane,  comment 
est-il  permis  d'écarter  la  symphyse  sans  la  déchirer?  Les 
sectionner  vaut  certainement  mieux  et  cela  dès  les  premières 
phases  de  l'opération. 

L'écartement  de  la  symphyse  est  quelquefois  très  difficile, 
sinon  impossible  à  obtenir  chez  le  vivant  (Guyon,  Cojnmuni- 
cation  orale). 

Dans  mon  procédé  de  la  fenêtre  pubio-hypogastriquc,  tous 
les  avantages  de  la  symphyséotomie  se  retrouvent,  et  même 
plus  accusés.  En  effet,  la  brèche  osseuse  mesure  transversale- 
ment 5  centimètres  chez  l'homme,  et  5  à  6  centimètres  et  demi 
chez  la  femme;  verticalement,  la  face  antérieure  de  la  vessie 
est  découverte  dans  sa  presque  totalité.  La  brèche  établie,  on 
peut  en  réclinant  la  vessie,  découvrir  ses  ligaments  antérieurs, 
indemnes  de  toute  lésion  opératoire.  Si  besoin  est,  on  peut 
encore  découvrir  l'urèthre,  une  fois  ces  ligaments  sectionnés. 
Est-il  nécessaire  d'ajouter  que  le  plexus  veineux  de  Santorini, 
le  ligament  de  Carcassone  et  la  portion  membraneuse  de 
l'urèthre  restent,  dans  l'exécution  de  mon  procédé,  à  l'abri  de 
toute  lésion?  Bref,  le  pont  osseux  à  peine  élevé  d'un  travers  de 
doigt,  que  je  laisse  subsister  au  niveau  de  la  symphyse,  ne 
gêne  nullement  pour  extirper  toute  la  face  antérieure  à  partir 
de  la  prostate.  Donc  sur  ce  petit  point  qui  semble  à  l'avantage 
de  la  symphyséotomie,  il  est  clair  que  la  fenêtre  pubio-hypo- 
gastrique  ne  présente  aucune  espèce  d'infériorité. 

Du  côté  de  l'abdomen,  grâce  à  l'incision  bilatérale,  on 
découvre  aisément  et  sans  tractions,  le  sommet  de  la  vessie. 
On  a  encore  la  facilité  de  pouvoir  prolonger  cette  incision  sans 
risquer  de  toucher  au  péritoine,  ce  qui  permet  avec  4  centi- 
mètres de  section  musculaire,  de  démasquer  à  la  fois  toute  la 
face  vésicale  antérieure  et  les  faces  latérales.  Ai-je  besoin  de 
démontrer  que  la  possibilité  d'éviter  le  cul-de-sac  péritonéal 
est  au  moins  aussi  grande  que  dang  la  symphyséotomie?  Dans 
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mon  procédé,  en  effet,  on  refoule  d'abord  ce  qu'on  voit,  pour 
sectionner  ensuite  ce  qu'on  veut.  Quant  aux  ligaments  anté- 
rieurs de  la  vessie,  lorsque  leur  sectionnement  n'est  pas  jugé 
nécessaire,  on  est  sur  au  moins,  ici,  de  les  garder  absolument 
intacts.  Je  rappelle  enfin  que,  grâce  à  la  position  de  Trende- 
lenburg  donnée  au  malade,  l'intestin  n'a  aucune  tendance  à 
envahir  le  champ  opératoire  malg-ré  l'étendue  de  la  brèche 
ouverte  (8  centimètres  de  haut  sur  5  ou  6  de  large). 

La  discussion  qui  précède  établit  que  la  vessie  peut  être 
abordée  par  sa  face  antérieure  aussi  facilement  et  presque  aussi 
largement  par  les  deux  procédés.  Cependant,  le  mien  présente 
en  plus  quelques  menus  avantages  ;  ainsi  dans  la  symphy- 
séotomie  il  est  nécessaire  de  ballonner  la  vessie  et  le  rectum, 
puisque  l'opération  comporte,  comme  premier  acte  opératoire, 
la  taille  longitudinale.  —  Cependant,  Tuffier,  dans  un  cas-  de 
symphyséotomie,  et  fort  judicieusement  à  mon  avis,  a  renoncé 
au  ballonnement  rectal.  —  Dans  mon  procédé,  le  rectum  et 
la  vessie  doivent  rester  au  repos,  l'un  et  l'autre  vides  et 
vierges  de  tout  ballonnement.  Une  des  conditions  de  la 
réussite  opératoire  est  précisément  l'évacuation  préalable  de 
la  vessie.  On  sectionne  dans  ces  conditions  la  symphyse  sans 
aucun  risque  de  blesser  la  vessie.  De  là  une  économie  de 
manœuvres  et  de  temps,  suppression  de  toute  excitation  du 
rectum  par  le  ballon,  et  certitude  de  ne  pas  déchirer  la  vessie 
en  cas  d'altération  de  ses  parois. 

2°  Manière  dont  la  vessie  se  présente.  —  Par  la  symphyséo- 
tomie la  vessie  apparaît  sur  la  hgne  médiane,  aussi  bien  que 
par  la  fenêtre  pubio-hypogastrique,  mais  dans  cette  dernière 
on  peut  se  contenter,  s'il  y  a  lieu,  de  ce  qui  se  présente, 
c'est-à-dire  de  la  face  antérieure  dans  une  portion  plus  ou 
moins  grande  à  volonté,  sans  qu'il  y  ait  d'autres  décollements 
forcés.  Par  la  symphyséotomie,  au  contraire,  la  vessie  demeu- 
rant immuable  sur  la  ligne  médiane,  l'écartement  forcé  de  la 
symphyse  amène  nécessairement  l'écartement  des  parois  laté- 
rales du  bassin  et  l'augmentation  de  tous  ses  diamètres,  notam- 
ment du  diamètre  transversal.  Il  en  résulte  que,  pour  voir  la 
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face  antérieure  de  la  vessie  on  est  obligé  de  décoller  ses  faces 
latérales  d'avec  les  parois  du  bassin,  décollement  qui  devra 
être  d'autant  plus  étendu  qu'on  voudra  voir  une  plus  grande 
portion  de  cette  face  antérieure,  puisqu'il  est  nécessaire  pour 
cela  d'écarter  la  symphyse  proportionnellement.  Pour  la  résec- 
tion totale,  ce  décollement  latéral  n'offre  pas  d'inconvénients, 
mais  pour  les  résections  partielles  il  est  pour  le  moins  inutile. 
Avec  la  fenêtre  pubio-hypogastrique,  au  contraire,  le  décolle- 
ment des  faces  latérales  de  la  vessie,  tout  en  étant  parfaitement 
possible  quand  on  désire  aborder  l'organe  par  l'une  ou  l'autre 
de  ces  faces,  n'est  jamais,  comme  dans  la  symphyséotomie,  la 
conséquence  presque  obligée  du  procédé. 

L'incision  de  la  vessie  peut  dans  les  deux  cas  recevoir  une 
direction  quelconque  et  être  pratiquée  sur  n'importe  quel 
point  de  l'organe.  Il  n'existe  donc  de  ce  chef  aucun  avantage 
pour  l'un  ou  l'autre  procédé. 

3°  Inconvénients.  —  Jusqu'ici,  la  déchirure  ou  le  section- 
nement obligé  des  ligaments,  et  le  décollement  inévitable  des 
faces  latérales  de  la  vessie  constituent,  i\  la  vérité,  des  désavan- 
tages peu  considérables  au  passif  de  la  symphyséotomie.  11 
convient  de  mettre  en  parallèle  des  objections  plus  graves 
qu'on  peut  faire  à  chacun  des  deux  procédés.  Ces  objections 
porteront  :  1°  sur  l'opération  ;  2°  sur  les  suites  opératoires. 

A.  Inconvénients  ou  dangers  de  ropération.  —  La  description 
que  j'ai  donnée  de  mon  procédé  le  montre  à  la  fois  simple  et 
rapide,  n'entraînant  presque  pas  d'effusion  de  sang  et  aucune 
déchirure  des  organes  sous-jacents  à  l'ouverture  abdominale. 
En  définitive,  l'exécution  de  la  fenêtre  pubio-hypogastrique, 
tout  en  constituant  un  traumatisme  important,  reste  parfai- 
tement bénigne,  en  tant  qu'acte  opératoire. 

En  est-irde  même  de  la  symphyséotomie?  Je  ne  le  crois  pas. 
Même  avec  4  centimètres  d'écartement,  on  a  déterminé  des 
décollements  ligamenteux,  la  déchirure  des  ligaments  de  la 
vessie.  Plus  on  aura  besoin  de  jour,  plus  on  verra  s'aggraver 
les  lésions,  qui  iront  jusqu'à  la  disjonction  de  la  symphyse 
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sacro-iliaque  eu  arrière,  avec  arrachement  osseux  pré-articu- 
laire. La  lésion  du  plexus  de  Santorini  est  constante.  Dans 
l'observation  de  M.  Tuffier  et  dans  celle  de  M.  Albarran, 
rhémorrbagie  qui  en  est  résultée,  nécessita  un  tamponnement 
à  la  gaze  antiseptique.  De  son  côté,  M.  Diiplessis,  dans  une 
expérience  sur  le  cadavre,  n'est  pas  parvenu,  malgré  son 
insistance,  à  écarter  la  symphyse  pubienne.  Dans  d'autres  expé- 
riences, le  même  auteur  a  constaté,  —  malheureusement  scms  dis' 
section  'préalable,  —  les  lésions  que  je  viens  de  mentionner.  Il 
eût  été  préférable,  je  pense,  de  contrôler  par  une  dissection 
attentive  l'étendue  de  ces  lésions,  mais,  telles  qu'elles  ont  été 
décrites,  elles  constituent  un  ensemble  peu  favorable  à  la 
symphyséotomie.  J'avoue  pour  mon  compte  que  je  n'ai  jamais 
pu  comprendre  comment  un  écartement  «  minimum  »  de 
4  centimètres,  nécessaire  pour  découvrir  la  vessie,  n'amène  pas 
fatalement  la  déchirure  du  ligament  de  Carcassonne.  M.  Du- 
plessis  l'a  bien  notée  dans  ses  expériences,  mais  il  Tattribue 
à  la  section  incomplète  du  ligament  sous-pubien.  Pour  m'en 
assurer,  j'ai  répété  à  deux  reprises  la  symphyséotomie  sur  le 
cadavre  avec  4  centimètres  d'écartement  ;  à  deux  reprises,  le 
ligament  de  Carcassonne  a  été  déchiré,  une  fois  jusqu'à  l'urèthre, 
d'avant  en  arrière,  une  autre  fois  en  Y.  Dans  ces  expériences, 
l'urèthre  membraneux  est  resté  intact.  Les  deux  articulations 
sacro-iliaques  bâillaient  ;  le  ligament  antérieur  s'était  décollé, 
entraînant  une  lamelle  osseuse  dans  l'un  des  cas. 

Je  dois  encore  noter  au  passif  de  la  symphyséotomie  la 
nécessité  de  sectionner  complètement  le  ligament  suspenseur 
de  la  verge,  et  môme  de  désinsérer  en  partie  les  brides 
fibreuses  qui  retiennent^  au-delà  de  son  insertion  principale,  le 
corps  caverneux  contre  la  branche  pubienne. 

B.  Suites  opératoires.  —  La  pratique  a  montré  que  la  sym- 
physéotomie ne  nuisait  en  aucune  façon  à  la  solidité  du  bassin. 
Le  rapprochement  des  surfaces  articulaires  s'opère  exactement, 
des  brides  fibreuses  se  développent  et  ce  nouveau,  moyen 
d'union  suffit  à  empêcher  l'écartement  des  deux  parties  du  pubis. 
A  cet  égard,  le  procédé  n'oUVe  donc  que  des  avantages. 
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En  est-il  de  môme  de  la  fenêtre  pubio-hypogastrique? 
A  défaut  de  l'observation  clinique,  j'en  ai  pour  garant  l'expé- 
rimentation. D'une  part,  les  expériences  cadavériques  dont  j'ai 
parlé  plus  haut  montrent  que  la  résection  ne  compromet 
nullement  la  solidité  de  la  ceinture  pelvienne.  D'autre  part, 
j'ai  pu  constater  sur  des  chiens  la  parfaite  consolidation  du 
fragment  osseux.  IN'est-il  pas  légitime  de  compter  sur  un  égal 
succès  chez  l'homme? 

J'ai  discuté  impartialement  le  pour  et  le  contre  de  la  sym- 
physéotomie  et  de  la  fenêtre  pubio-hypogastrique,  procédés 
dont  l'application  est,  il  est  vrai,  exceptionnelle,  mais  qui  sont 
les  seuls  admissibles  pour  les  larges  extirpations  de  la  vessie, 
pour  la  cystectomie  totale  et  certains  cas  de  résection  partielle. 
Au  lecteur  de  conclure  entre  ces  deux  méthodes  de  taille  haute. 
Je  tiens  cependant  à  répéter  que  cliniquement^  la  symphy- 
séotomie  a  fait  ses  preuves,  tout  au  moins  sur  des  personnes 
encore  jeunes.  Le  cas  de  Tuffier,  qui  date  de  1890,  et  celui 
d'Albarran,  postérieur  de  deux  années,  enfin  celui,  plus  récent 
encore,  opéré  par  le  professeur  Guyon,  ont  donné  d'excellents 
résultats.  En  serait-il  de  même  sur  des  personnes  âgées? 

Quant  aux  autres  procédés  avec  sectionnement  du  pubis 
mentionnés  plus  haut,  ils  sont  passibles  des  mêmes  objections 
que  les  tailles  sus-pubiennes  et  pèchent  surtout  par  l'insuffi- 
sance de  l'accès  qu'ils  donnent  sur  la  vessie. 

2°  Résection  partielle  et  complète  de  la  vessie.  —  C'est 
surtout  à  l'occasion  de  la  résection  partielle,  ou  cijstectomie. 
partielle,  qu'il  est  permis,  dans  certains  cas,  de  recourir  à  des 
opérations  préliminaires  peu  étendues.  Je  fais  allusion  à  la 
taille  sus-pubienne  longitudinale  et  à  la  taille  transversale. 
Pour  déterminer  les  cas  où  elles  sont  applicables,  il  suffit  de 
supposer  la  vessie  partagée  en  deux  segments  par  un  plan  qui, 
rasant  le  bord  supérieur  de  la  symphyse,  vient  aboutir  derrière 
le  Irigone  vésical.  Le  segment  postérieur  comprend  la  lace 
postérieure,  la  plus  grande  partie  des  faces  latérales  et  le 
dôme  de  la  vessie.  Le  segment  antérieur  est  formé  de  la  partie 
rétro-pubienne  de  la  lace  autérieure,  le  col,  le  trigone,  le  bas- 


RÉSECTION  DE  LA.  VESSIE. 


643 


fond  et  une  petite  partie  des  faces  latérales  eu  avant.  Il  a 
la  forme  d'un  entonnoir.  Le  segment  postérieur  pourra  être 
réséqué,  en  tous  ses  points,  et  assez  facilement,  à  travers 
les  deux  tailles  en  question.  Même  lorsque  la  tumeur  est 
assez  profondément  située,  et  confine  au  bas-fond,  il  est 
possible,  en  attirant  la  vessie  en  avant,  d'arriver  à  extirper  la 
tumeur  et  la  paroi  vésicale  correspondante.  La  taille  transver- 
sale donne  un  peu  plus  de  jour;  à  ce  compte  elle  est  préfé- 
rable pour  les  tumeurs  situées  profondément  en  arrière,  ou 
sur  les  parties  latérales.  Mais  pour  tous  les  autres  cas  il  faut 
employer  la  taille  longitudinale  qui  est  plus  simple  dans  son 
manuel  opératoire,  plus  bénigne  et  expose  moins  à  la  formation 
de  hernies  consécutives.  A  travers  ces  deux  mêmes  voies  pré- 
liminaires, on  peut  extirper  par  mon  procédé  de  résection 
combinée  un  fragment  de  paroi  postérieure  qui  supporterait 
une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine.  La  taille  transver- 
sale permet  le  décollement  préalable  de  la  paroi  latérale  de  la 
vessie  plus  aisément  que  la  taille  longitudinale,  et  facilite  la 
résection  du  dehors  au  dedans  de  cette  même  paroi.  Lorsque 
la  tumeur  latérale  se  prolonge  trop  en  avant,  il  vaut  mieux 
avoir  recours  à  d'autres  procédés. 

En  aucun  cas  il  ne  faudrait  attaquer  par  l'une  de  ces  voies  des 
tumeurs  siégeant  sur  le  segment  antérieur  de  la  vessie.  Parmi 
de  telles  tumeurs,  il  est  nécessaire  de  distinguer  celles  qui 
s'implantent  sur  la   paroi   vésicale  antérieure,    celles  qui 
s'insèrent  sur  la  base  (trigone  et  bas-fond),  enfin  les  tumeurs 
du  col.  Les  premières  peuvent  être  facilement  attaquées  par  la 
taille  d'Iielferich  ;  je  la  conseillerais  volontiers  à  condition 
qu'on  laissât  le  fragment  réséqué  adhérent  aux  muscles,  pour 
le  réappliquer  sur  la  symphyse,  l'opération  une  fois  terminée. 
Mais  encore  faut-il  que  la  tumeur  ne  descende  pas  trop  bas, 
trop  près  du  col,  car  alors  on  risquerait  de  faire  une  opération 
incomplète,  La  nécessité  de  bien  dépasser  les  limites  du  néo- 
plasme et  de  rapprocher  ensuite  par  des  sutures  les  parties 
réséquées,  commande  ici  de  pratiquer  une  ouverture  préhmi- 
naire  assez  large  pour  découvrir  suffisamment  la  partie  anté- 
l'ieure  de  la  vessie.  Lors  donc  que  la  tumeur  de  la  paroi 
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antérieure  s'implante  ou  descend  plus  bas,  il  faut  recourir 
à  de  plus  larges  voies. 

Les  tumeurs  qui  siègent  sur  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
antérieure,  celles  qui  s'implantent  sur  le  col  et  toutes  celles  qui 
se  localisent  sur  la  base  de  la  vessie  doivent,  à  mon  avis,  être 
attaquées  par  la  fenêtre  pubio-bypogastrique  ou  par  la  sym- 
physéotomie.  Seuls  ces  deux  procédés  permettent  de  découvrir 
largement  la  face  antérieure,  et  de  se  rendre  compte  exacte- 
ment des  limites  inférieures  du  néoplasme  ;  de  dégager  le  col 
et  son  pourtour,  et  d'y  pratiquer  une  résection  aussi  complète 
que  les  lésions  le  commandent  ;  enfin  et  surtout  de  procéder 
commodément  à  l'inspection  et  à  l'extirpation  de  toute  la  base  de 
la  vessie,  au  cathétérisme  ou  bien  au  dégagement  des  uretères 
et  à  leur  réimplantation  sur  la  vessie  débarrassée  du  néo- 
plasme. J'ajoute  que  la  suture  consécutive  de  la  solution  de 
continuité  pratiquée  dans  ces  régions,  ne  saurait  être  obtenue 
qu'à  travers  ces  deux  larges  voies. 

Cette  division  de  la  vessie,  au  point  de  vue  opératoire,  en 
segment  antérieur  et  en  segment  postérieur,  que  je  suis  le 
premier  à  établir,  me  parait  devoir  être  conservée,  parce  qu'elle 
simplifie  considérablement  le  choix  de  l'intervention  prélimi- 
naire pour  l'extirpation  des  néoplasmes  de  la  vessie. 

Les  tumeurs  du  segment  antérieur  demandent,  pour  être 
complètement  réséquées,  une  opération  préliminaire  s'attaquant 
aux  os.  Celles  du  segment  postérieur  se  contentent  de  la  taille 
transversale  ou  de  la  taille  longitudinale. 

Indications  de  la  cystectomie  partielle  et  totale.  —  On 
trouvera  dans  les  chapitres  précédents  (V.  p.  580, 558  et  suivantes) 
un  certain  nombre  de  notions  applicables  à  la  résection  de  la 
vessie.  Je  ne  ferai  ici  que  résumer  les  indications  opératoires 
de  la  résection  telles  qu'elles  doivent  être  comprises  aujour- 
d'hui. 

Par  le  tableau  suivant,  on  peut  se  rendre  compte  que  la 
cystectomie  partielle,  faite  toujours  pour  des  tumeurs  malignes, 
fournit  moins  de  mortalité  opératoire  que  la  destruction  ou 
l'éradication  du  néoplasme  (V.  la  signification  de  ces  termes, 
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p.  562  et  suiv.)  entreprises  par  la  cavité  de  la  vessie,  pour 
les  mêmes  tumeurs.  En  effet,  nous  avons  vu  que  la  mortalité, 
pour  ces  deux  genres  d'opération,  était  de  44,7  %  (V.  p.  578 
et  Tabl.  XI)  alors  que  pour  la  résection  partielle  (cystectomie 
partielle)  elle  n'est  que  de  31  %  si  l'on  considère  les  cas  en 
I3I0C.  En  éliminant  les  deux  cas  où  les  malades  sont  morts 
d'affection  étrangère  à  l'opération,  le  pourcentage  se  réduit 
à  24  7o  environ.  11  y  a  donc  avantage,  en  tant  qu'acte  opéra- 
toire, à  faire  la  résection  partielle  plutôt  que  l'éradication  ou 
la  destruction.  En  tant  que  suites  éloignées,  il  est  certain  que 
la  résection  met  plus  sûrement  le  malade  à  l'abri  de  la  récidive. 

Les  cas  publiés  dans  mes  tableaux  sont  trop  récents  pour 
qu'on  en  tire  une  déduction  quelconque,  autre  que  celle  exposée 
ci-dessus,  et  qui  concerne  l'acte  opératoire  en  lui-même. 

Quant  à  la  cystectomie  totale,  on  ne  saurait  se  prononcer 
qu'en  ce  qui  concerne  le  sexe  féminin.  Chez  la  femme,  elle  a 
donné  deux  succès  sur  deux  opérations.  Chez  l'homme  (trois 
faits),  elle  a  toujours  été  suivie  de  la  mort  à  bref  délai.  Malgré 
tout,  elle  constitue,  lorsqu'elle  est  indiquée,  une  opération  de 
choix  qui,  avec  le  progrès  de  la  technique,  fournira  sans 
doute  des  résultats  meilleurs  dans  l'avenir. 

Les  tableaux  XY  et  XVI  m'ont  permis  d'établir  les  chiffres 
de  pourcentage  donnés  plus  haut.  Pour  plus  de  clarté,  je 
résumerai  l'ensemble  des  cas  en  les  décomposant  comme  il  suit  : 

Cystectomie  partielle. 


Nombre  des  tumeurs   29 

Guérisons  opératoires   20 

Morts   9 

Cystectomie  totale. 

Nombre  des  tumeurs   5 

Guérisons  opératoires  (femmes)   2 

Morts  (hommes)   3 
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Les  indications  de  la  cystectomie  partielle  (résection  par- 
tielle) se  résument  en  un  mot  :  elle  convient  à  toutes  les 
tumeurs  malignes  plus  ou  moins  limitées.  Quant  à  la  cystec- 
tomie totale,  elle  est  indiquée  :  1°  Pour  les  tumeurs  malignes 
volumineuses,  remplissant  la  plus  grande  partie  ou  la  totalité 
de  la  vessie,  et  notamment  pour  celles  qui  occupent  simulta- 
nément le  col  et  une  portion  considérable  des  parois  vésicales  ; 
2°  Pour  les  tumeurs  malignes  et  mêmes  bénignes  multiples 
(cas  de  Pawlick)  ;  3°  Pour  les  tumeurs  qui  infiltrent  les  parois 
dans  une  grande  étendue,  peu  ou  point  saillantes  dans  la 
cavité  vésicale. 

Toutes  les  fois  que  les  limites  extérieures  de  la  vessie  sont 
dépassées  par  le  néoplasme,  la  résection  ne  doit  pas  être 
entreprise.  Pour  ces  cas  je  réserve  l'opération  palliative. 

Telles  sont  les  indications  qui  résultent  de  l'étude  des  faits 
récemment  publiés.  Différents  auteurs,  rompus  dans  la  pratique 
des  voies  urinaires,  en  sont  partisans.  Tels  :  Bardenheuer» 
Kuester,  Pawlick,  Gussenbauer  Kûinmel,  Kassinski,  pour  ne 
citer  que  ceux  qui  ont  pratiqué  la  résection  totale.  Je  pourrais 
encore  ajouter  les  noms  de  ceux  qui  ont  pratiqué  la  résection 
partielle  (V.  tableau).  Gtiterbock  [Krank.  der  Harn.  und  mànn- 
lich.  Geschlechtorg.  Bd.  I,  t.  2,  p.  437)  considère  la  question 
comme  étant  encore  en  litige.  Albarran  (Timi.  de  la  vessie) 
semble  repousser  la  résection  péritonéo-vésicale  (p.  389),  mais 
admet  la  résection  de  la  portion  extra-péritonéale.  Il  conseille, 
en  outre,  le  décollement  de  la  séreuse.  Englisch  se  rapproche 
de  ma  manière  de  voir  et  accepte  {Blasenkr.  Bd,  S,  p.  374  et 
suiv.  in  Eîdenboiirg's.  Bealencykl,  S  Aufl.  1894) ,  non  seule- 
ment la  résection  partielle,  mais  aussi  la  résection  totale. 
Frisch  [Loc.  cit.)  parait  être  du  môme  avis.  Enfin  Berthold 
Goldeberg  dans  un  mémoire  inspiré  par  Bardenlieuer  s'exprime 
très  judicieusement  de  la  façon  suivante  :  «  La  résection  d'une 
grande  partie  de  la  vessie  n'est  pas  plus  dangereuse,  ni  plus 
mauvaise  dans  ses  suites,  que  la  simple  excision  de  la  tumeur; 
dans  ces  circonstances  elle  représente  une  intervention  bien 
justifiée  »  {Centr.f,  Krankh.  Harn.-midSeu.  org.  Bd.  V.  Heft.  9, 
p.  473). 
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DRAINAGE  DE  LA  VESSIE.  GYSTORRIIAPIIIE 


La  question  de  la  fermeture  et  du  drainage  de  la  vessie 
vient  à  peine  d'être  définitivement  résolue.  Malgré  mon  désir, 
je  ne  pourrai  dans  ce  chapitre,  m'étendre  aussi  longuement 
que  le  comporterait  le  sujet.  Je  tâcherai  cependant  de  tirer 
parti  des  observations  de  suture  de  la  vessie,  poui'  une  opé- 
ration quelconque,  en  vue  de  l'application  du  drainage  et  de 
la  cystorrhaphie  après  l'extirpation  des  néoplasmes. 

Il  serait  oiseux  de  discuter  actuellement  sur  la  possibilité  de 
la  cystorrhaphie  ou  sur  la  sirpériorité  du  drainage.  Il  est  cer- 
tainement démontré  par  la  pratique  qu'un  drainage  sous-pubien 
bien  fait  met  le  malade  à  l'abri  de  tous  les  accidents  consécutifs 
possibles  après  la  taille  ;  mais  d'autre  part  de  nombreux  faits 
ont  prouvé  que  la  vessie  peut  parfaitement  être  suturée  après 
Téradication  des  néoplasmes.  A  l'étranger,  cette  suture  est  de 
pratique  courante.  En  France,  elle  a  été  faite  chaque  fois  que 
les  circonstances  s'y  sont  prêtées. 

Si  dans  quelques  cas  on  a  noté  des  échecs  partiels  ou  com- 
plets, si  l'on  a  observé,  par  exemple,  des  fistules  consécutives, 
ou  l'infiltration  urineuse,  voire  même  deux  fois  la  péritonite, 
cela  prouve,  à  mon  avis,  que  les  conditions  où  la  cystor- 
rhaphie est  . applicable  n'ont  pas  été  suffisamment  déterminées. 
Cette  opération  peut  être  excellente  en  elle-même  sans  que  le 
drainage  doive  perdre  pour  cela  de  sa  valeur.  L'un  et  l'autre, 
en  un  mot,  ont  leurs  indications  spéciales. 

Ma  division  des  néoplasmes  en  trois  classes,  au  point  de  vue 
du  genre  d'intervention  qu'ils  réclament,  me  parait  répondre 
également  à  la  conduite  à  tenir  après  cette  intervention.  On  se 
rappelle  que  j'ai  distingué  :  1°  Véradication;  2°  la  destruction; 
3"  l'opération  palliative  demhlée.  Pour  cette  dernière,  accom- 
pagnée ou  non  d'acte  opératoire  sur  la  tumeur,  j'ai  suffisam- 
ment dévek)ppé  dans  les  chapitres  prccédonls  les  raisons  qui 
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me  ffiisaient  conseiller  exclusivement  la  cijstotomie.  Le  rfm/- 
naffc  primitif  divec  suture  partielle  de  là  vessie  s'appliquera 
aux  néoplasmes  opérés  par  destruction.  Enfin  la  cy'storrhaphie 
sera  réservée  aiix  cas  où  l'éradication  complète  de  la  néoplasie 
a  été  pratiquée. 


Drainage  et  suture  partielle  de  la  vessie. 


Pansement  de  la  Taille  hypogastriqiie  médiane.  —  Le  pan- 
sement immédiat  de  la  taille  liypogastrique  est  composé  du 
siphonage  et  de  moyens  auxiliaires  destinés  à  assurer  son 
fonctionnement  parfait. 

M.  Périer,  inspiré  par  le  drainage  pleural,  préconisé  par 
M.  Moutard-Martin,  eut  Tidée  le  premier  de  drainer  la  vessie  à 
l'aide  de  deux  gros  tubes.  M.  Guyon,  sur  l'invitation  de  son. 
collègue,  employa  ces  tubes  pour  la  taille  bypogastrique, 
en  y  apportant  une  modification. 


Fio.  119. 
TUBE-SIPHON  DE  GUYON 


Il  se  sert  de  tubes  à  courbure  fixe  accolés  à  leur  extré- 
mité dans  une  étendue  de  10  à  12  centimètres,  qui  ont  été 
fabriqués  sur  ses  indications.  Cette  soudure  est  faite  suivant 
le  plan  de  courbure,  en  sorte  que  le  tube  placé  du  côté  de 
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la  concavité  appartient  i\  une  circonférence  de  rayon  moindre 
que  l'autre.  Grâce  à  leur  superposition,  ils  tiennent  peu  de 
place  et  n'ont  pas  de  tendance  ;\  écarter  les  lèvres  de  la 
plaie.  Ils  sont  largement  ouverts  à  leur  extrémité  et  pré- 
sentent de  plus  chacun  un  œil  placé  du  côté  de  la  convexité 
pour  le  tube  excentrique,  et  du  côté  de  la  concavité,  pour 
son  congénère.  Leur  diamètre  est  d'environ  8-10  millimètres 
et  correspond  à  peu  près  au  n°  30  de  la  filière  Gharrière. 

On  pressent  facilement  quels  sont  les  avantages  de  ces 
tubes  à  courbure  fixe.  Les  yeux  situés  l'un  k  l'opposé  de  l'autre 
permettent  au  liquide  injecté  dans  la  vessie  de  circuler  d'abord 
dans  la  cavité  de  l'organe  avant  de  revenir  par  l'œil  de  l'autre 
sonde.  Grâce  à  la  courbure  fixe,  l'extrémité  des  tubes  n'a 
aucune  tendance  à  quitter  le  bas-fond,  c'est-à-dire  le  point 
même  où  l'urine  versée  par  les  uretères  aborde  la  vessie,  le 
contact  avec  la  plaie  vésico-abdominale  ne  se  fait  plus  que  par 
un  point  limité  qui  n'équivaut  plus  qu'à  l'épaisseur  d'un  seul 
tube,  puisqu'ils  sont  superposés  ;  enfin,  jamais  ces  tubes  ne 
se  coudent,  quel  que  soit  le  pansement  employé. 

Suture  partielle  de  la  vessie  et  de  la  plaie  ahdominale.  — 
Introduction  des  drains.  Pansement.  —  L'opération  terminée  on 
fait  la  toilette  de  la  vessie,  c'ést-à-dire  on  lave  abondamment 
sa  cavité  avec  de  l'eau  boriquée  au  1/25  jusqu'à  ce  que  ce 
liquide  revienne  parfaitement  limpide,  après  expulsion  du  sang 
liquide  ou  des  caillots  contenus  dans  la  vessie  ;  ceci  fait,  on 
éponge  soigneusement  une  dernière  fois  la  muqueuse,  à  l'aide 
d'une  éponge  imprégnée  de  solution  forte,  mais  bien  exprimée, 
pour  s'assurer  que  la  paroi  vésicale  ne  saigne  sur  aucun  point, 
puis  on  saupoudre  avec  de  l'iodoforme  finement  pulvérisé  les 
parties  sur  lesquelles  l'opération  a  été  plus  spécialement 
dirigée. 

On  doit  être  modéré  dans  l'emploi  de  cette  poudre,  parce 
qu'une  quantité  trop  grande  pourrait  donner  lieu  à  des  agrégats 
formant  de  véritables  petits  calculs  d'iodoforme,  qui,  à  la  vé- 
rité, n'offrent  pas  de  gravité,  mais  pourraient  constituer  un 
petit  accident  en  entravant  ultérieurement  le  drainage  uréthral 
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Suture  de  la  jjlaie  vésicale.  —  On  cherche  par  ce  moyen  à 
obtenir  non  seulement  une  réunion  par  première  intention 
d'une  partie  de  la  fente  vésicale,  mais  surtout  à  rétrécir  l'ori- 
fice que  doivent  traverser  les  drains,  de  manière  à  obtenir  un 
siphonage  aussi  parfait  que  possible. 

a)  Après  avoir  essuyé  de  nouveau  les  lèvres  de  la  plaie 
vésicale  à  l'aide  d'une  éponge  imbibée  d'eau  phéniquée  forte  et 
bien  exprimée,  on  place  deux  écarteurs  de  chaque  côté  de  la 
plaie  abdominale  de  façon  à  doucement  écarter  toute  la  sur- 
face de  section,  sauf  les  bords  de  la  plaie  vésicale.  A  partir 
de  ce  moment  le  rôle  des  fils  suspenseurs,  déjà  si  considérable 
pour  l'opération  elle-même,  devient  de  plus  en  plus  grand. 
La  bonne  réussite  de  la  suture  dépend  en  grande  partie  des 
services  qu'ils  nous  rendent. 

L'aide,  saisissant  séparément  chacun  de  ces  fils,  écarte 
légèrement  la  fente  vésicale,  et  soulevant  ses  bords,  il  vient 
les  placer  au  milieu  du  champ  opératoire  et  les  rend  très 
accessibles  à  l'opérateur.  Cette  petite  manœuvre  est  très 
importante  et  permet  de  placer  le  fil  sur  le  point  vonlu  avec 
la  plus  grande  facilité. 

Au  moyen  d'une  aiguille  fine  et  d'une  pince,  le  chirurgien 
passe  trois  ou  quatre  fils  de  catgut  en  opérant  de  bas  en 
haut  et  en  réservant  du  côté  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie 
l'espace  nécessaire  au  passage  des  tubes-siphons.  La  suture 
vésicale  comprend  toute  la  paroi,  mais  sort  en  avant  de 
la  muqueuse ,  de  telle  façon  que ,  au  moment  'oi\  les  fils 
vont  être  serrés,  les  deux  surfaces  cruentées  viendront  se 
mettre  en  contact  parfait.  Les  fils  sont  serrés  de  haut  en  bas, 
en  sorte  qu'on  peut  enlever  le  dernier,  celui  qui  avoisine  les 
tubes,  si  l'espace  nécessaire  à  leur  introduction  parait  trop 
restreint  à  l'opérateur.  Chaque  fil  qui  traverse  la  paroi  vési- 
cale doit  rester  en  place  tout  entier  jusqu'à  la  fin  delà  suture; 
de  cette  façon,  l'aide,  en  exerçant  une  traction  légère  sur  le 
fil  qui  vient  d'être  noué,  facilite  singulièrement  la  tâche  du 
chirurgien  en  présentant  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale  dans 
une  excellente  situation  pour  leur  affrontement  parfait. 

Les  fils  de  catgut  ne  doivent  être  noués  que  tout  à  fait  à  la 
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fin  de  cette  suture,  parce  qu'il  importe  de  présenter  séparé- 
ment chaque  lèvre  de  la  plaie,  de  façon  que  celle-ci  puisse  être 
traversée  de  part  en  part  par  Taiguille.  En  d'autres  termes, 
les  deux  lèvres  ne  doivent  pas  être  traversées  en  môme  temps 
par  l'aiguille,  mais  successivement.  On  commence  ensuite  à 
nouer  de  haut  en  bas  et  on  laisse  le  dernier  fil  libre  pour  le 
placement  des  tubes. 

b)  L'introduction  des  siphons  à  courbure  fixe  est  tellement 
importante  qu'elle  constitue  un  véritable  temps  à  part  dans  le 
pansement  de  la  taille  hypogastrique. 

C'est  encore  aux  fils  suspenseurs  qu'on  s'adresse  pour  ouvrir 
la  partie  inférieure  de  la  plaie  vésicale.  L'aide  soulève  de 
chaque  côté  les  bords  de  cette  plaie  et  les  écarte  au  moyen  de 
ces  fils,  comme  on  écarteraitles  lèvres  de  la  vulve.  De  cette  façon, 
la  fente  vésicale  élargie  permet  au  chirurgien  de  voir  ce  qu'il 
fait.  Grâce  à  leur  courbure,  l'extrémité  des  tubes  vient  naturel- 
lement se  placer  au  niveau  du  bas-fond  ;  pour  plus  de  sûreté, 
on  doit  vérifier  leur  position  avec  le  doigt.  Il  ne  faut  pas  que 
leur  extrémité  exerce  de  pression  sur  la  paroi  vésicale,  il  ne 
faut  même  pas  qu'elle  soit  en  contact  avec  elle,  ils  doivent 
affleurer  et  non  pas  toucher.  C'est  là  une  condition  essentielle 
pour  leur  bon  fonctionnement. 

Ainsi  placés,  ils  sont  traversés  par  un  fil  d'argent  et  suturés, 
chacun  à  une  des  lèvres  de  la  plaie  abdominale.  Grâce  à  cette 
fixation,  la  bonne  position  des  tubes  est  définitivement  assu- 
rée au  grand  avantage  du  pansement. 

A  ce  moment  on  noue  le  dernier  fil  de  catgut,  si  la  plaie 
n'est  pas  suffisamment  étroite. 

Depuis  quelque  temps  M.  Guyon  a  introduit  une  nouvelle 
modification  dans  le  drainage  vésical.  Frappé  de  la  difficulté 
avec  laquelle  on  arrive  à  obtenir  la  cicatrisation  de  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  vésico-abdominale,  il  suture  l'angle  infé- 
rieur de  la  l'ente  vésicale  et  la  partie  correspondante  de  la 
paroi  abdominale  sectionnée.  Dès  lors,  au  lieu  de  fixer  les  tubes 
à  l'angle  inférieur,  il  les  fixe  vis-à-vis  de  la  plaie  vésicale 
restée  béante,  par  conséquent  un  peu  plus  haut.  Cette  manière 
de  procéder  ne  donne  aucun  résultat  immédiat  ;  mais  cinq 
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jours  après,  lorsqu'on  retire  les  tubes-siphons,  le  canal  qui  leur 
donnait  passage  se  trouve  dirigé  très  obliquement  en  bas  et 
en  avant.  L'orifice  interne  du  canal  n'est  plus  au  voisinage  du 
col  mais  beaucoup  plus  haut.  Il  en  résulte  que  l'urine  aborde 
la  vessie,  remplit  le  bas-fond  et  le  trigone,  peut  dépasser  le 
niveau  du  col  sans  passer  par  la  plaie  vésico-abdominale. 
J'ai  pu  suivre  plusieurs  malades  ainsi  traités,  qui  n'ont 
pas  souillé  leur  pansement  ni  pendant  le  siphonage,  ni  après 
enlèvement  des  tubes.  La  sonde  à  demeure  fonctionne  dès 
le  début  d'une  façon  parfaite. 

Il  est  nécessaire  d'introduire  une  petite  modification  dans  le 
pansement  avec  cette  nouvelle  suture.  Il  faut  redresser  les 
tubes  à  l'aide  de  compresses  iodoformées  qu'on  place  immé- 
diatement sous  leur  courbure,  de  façon  à  les  empêcher  de 
basculer  et  de  quitter  le  bas-fond  de  la  vessie. 

La  suture  vésicale  terminée,  on  éponge  de  nouveau  toute  la 
surface  de  la  plaie  à  l'aide  d'une  éponge  imbibée  d'eau  forte 
exprimée  au  préalable,  puis  on  saupoudre  d'iodoforme  tout  ce 
qui  est  apparent  de  surface  vésicale.  Par  conséquent,  on  doit 
doucement  soulever  de  chaque  côté  le  plan  musculaire  et  sau- 
poudrer au-dessous  de  lui. 

c)  Suture  des  muscles  abdominaux.  —  Après  la  suture  vési- 
cale, on  s'occupe  de  suturer  les  muscles  droits  également  avec 
du  fil  de  catgut.  Le  nombre  de  fils  nécessaires  variera  natu- 
rellement avec  l'étendue  de  la  plaie.  Cette  deuxième  série  de 
points  de  suture  est  destinée  à  prévenir  Téventration. 

Comme  pour  la  suture  vésicale,  la  réunion  des  droits  se  fait 
jusqu'au  niveau  des  tubes  à  courbures  fixes. 

La  plaie  est  de  nouveau  iodoformée  au  niveau  des  sutures, 
et  sur  les  points  où  les  drains  doivent  être  en  contact  direct 
avec  elle. 

Voici  maintenant  quel  est  le  nouvel  aspect  que  présente 
la  plaie  hypogastrique.  En  haut,  on  trouve  la  plaie  cutanéo- 
cellulaire  laissant  voir  entre  ses  lèvres  la  suture  des  muscles 
abdominaux.  Plus  bas,  epste  l'orifice  traversé  par  les  drains 
et,  de  chaque  côté,  les  deux  fils  suspenseurs  qu'on  peut  retirer 
désormais,  ou  bien  fixer  à  la  peau  avec  du  collodion ,  si 
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l'on  craint  le  retrait  trop  rapide  de  la  vessie  et  l'infiltration 
qui  ])ouriait  en  résulter.  Cette  précaution  peut  être  prise 
lorsque  le  sujet  opéré  offre  un  embonpoint  trop  prononcé. 

d)  Suture  de  la  paroi  abdominale.  —  Dans  cette  suture,  on 
comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponé- 
vrose antérieure  de  la  gaine  des  droits.  De  môme  que  précé- 
demment, on  traverse  successivement  chaque  bord  avec  l'ai- 
guille de  Reverdin  et  du  fil  d'argent  fin,  en  ayant  soin  de 
bien  prendre  les  trois  couches  en  même  temps;  quatre  fils 
d'argent  sont,  en  général,  suffisants;  on  peut  du  reste  ajouter 
les  points  complémentaires,  La  suture  cutanée  se  terruine 
également  au  niveau  des  tubes. 

Comme  on  peut  le  voir  par  la  description  qui  vient  d'être 
donnée,  M.  Guyon  a  abandonné  la  suture  en  masse  de  la 
paroi  abdominale,  pratiquée  par  la  généralité  des  chirurgiens, 
parce  que  celle-ci  expose  à  l'éventration,  et  que  par  la  cicatrice 
qui  en  résulte  elle  est  bien  moins  solide  que  celle  fournie  par  la 
suture  étagée.  De  plus,  comme  il  est  nécessaire  d'appliquer 
de  gros  fils  bien  sorrés  pour  faire  la  suture  en  masse,  il  peut 
en  résulter  la  section  partielle  de  la  paroi  abdominale  si  les  fils 
ne  sont  pas  enlevés  de  bonne  heure,  ou  des  phénomènes 
inflammatoires  le  long  de  leur  trajet  profond. 

C'est  encore  pour  ces  deux  dernières  raisons  que  la  suture 
de  la  couche  cutanéo-cellulaire  doit  être  faite  avec  du  fil 
d'argent  fin,  et  près  des  lèvres  de  la  plaie  (2  centimètres  environ). 

Yoici  maintenant  quels  sont  les  points  auxquels  répond  la 
suture  à  trois  étages  de  M.  Guyon  : 

1°  Réduction  de  la  plaie  abdominale  pour  le  bon  fonction- 
nement des  siphons; 

2"  Cicatrisation  isolée  de  la  paroi  vésicale,  d'où  absence 
d'adhérences  de  la  vessie  à  la  paroi  abdominale; 

3°  Cicatrisation  par  première  intention  de  la  plus  grande 
partie  de  toute  l'épaisseur  abdominale; 

4°  Cicatrice  générale  solide  pouvant  s'opposer  à  l'éventra- 
tion et  à  la  fistulisation. 

e)  Après  ce  temps  délicat  du  pansement,  on  lave  de  nou- 
veau à  l'eau  phéniquée,  on  saupoudre  avec  l'iodoforme,  et 
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l'on  prend  la  précaution  d'en  mettre  une  petite  quantité  entre 
les  tubes  et  les  lèvres  de  la  plaie,  surtout  dans  l'angle 
inférieur. 

Avant  de  compléter  le  pansement,  on  doit  essayer  les  tubes 
en  injectant  de  l'eau  boriquée  alternativement  dans  l'un  et 
dans  l'autre,  et  en  établissant  un  courant  qui  les  amorce. 
A  partir  de  ce  moment  ils  vont  régulièrement  fonctionner. 

Pansement  proprement  dit.  — ^  Les  pièces  du  pansement 
doivent  être  placées  de  la  façon  suivante  :  en  haut  et  en  bas, 
les  tubes  sont  isolés  de  la  plaie  au  moyen  de  la  gaze  iodo- 
formée  qui  doit  être  introduite  à  une  certaine  profondeur 
dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Sous  la  courbure  des 
tubes  on  place  ensuite  quelques  bandelettes  de  la  même  gaze, 
de  façon  que  ces  tubes  reposent  sur  elles  ;  puis,  on  recouvre  de 
gaze  toute  la  surface  de  la  plaie.  On  complète  ensuite  le 
pansement  qu'on  fixe  avec  une  couche  d'ouate  et  un  bandage 
de  corps  modérément  serré. 

Avant  de  porter  le  malade  dans  son  lit,  on  vérifie  les  tubes 
une  dernière  fois.  Si  le  liquide  coule  régulièrement  goutte  à 
goutte,  ce  qui  est  la  règle,  il  est  inutile  d'injecter  les  tubes 
à  nouveau.  Au  cas  où  ils  ne  débiteraient  pas  de  cette  manière, 
une  injection  doucement  poussée  par  l'un  des  tubes  remettra 
les  choses  en  état. 

On  a  vu,  à  propos  de  la  description  des  tubes-Guyon,  quels 
sont  les  avantages  qu'ils  offrent,  La  manière  de  les  fixer 
à  la  paroi  abdominale  peut-elle  nuire  à  leur  libre  fonctionne- 
ment? Doit-on,  comme  on  l'a  conseillé,  les  fixer  lâchement  à 
l'aide  de  fils  de  coton  à  la  surface  de  la  paroi?  Cette  fixation 
leur  permettrait  de  prendre  la  position  voulue,  à  laquelle  ils 
sont  de  nouveau  arrêtés  au  moyen  de  nouveaux  fils.  [Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.  Janvier  1887,  n°  12.)  —  On  a  été  conduit  à 
cette  pratique  par  ce  raisonnement  que  le  rectum  distendu  par 
des  gaz  ou  des  matières  fécales  peut  soulever  le  bas-fond 
de  la  vessie  qui  vient  boucher  l'extrémité  des  tubes  ou  bien 
les  oblige  à  se  replier,  à  se  couder,  ce  qui  empêche  leur 
fonctionnement.  Mais  d'abord  la  distension  du  rectum  dans  les 
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conditions  précédentes  peut-elle  s'observer?  Je  ne  l'ai  jamais 
rencontrée,  et  M.  Guyon  n'a  vu  dans  aucun  cas  rien  qui  justi- 
fiât pareille  crainte.  La  loge  sacrée  est  d'ailleurs  suffisante 
pour  recevoir  l'intestin  dilaté  et  il  faudrait  en  vérité  une  accu- 
mulation bien  exceptionnelle  pour  qu'il  vint  se  porter  vers  la 
vessie  et  la  soulever.  Resterait  le  soulèvement  physiologique 
du  bas-fond  de  la  vessie,  démontré  et  décrit  par  M.  Guyon, 
dans  son  article  sur  la  physiologie  de  cet  organe;  mais  il  ne 
peut  se  faire  ici  en  raison  de  l'immobilité  du  muscle  vésical 
créée  par  l'ouverture  hypogastrique. 

Lavages  de  la  vessie  ;  pansejnents  consécutifs.  —  Le  jour  de 
l'opération,  on  doit  laver  au  moins  quatre  fois  la  vessie  ;  le 
premier  lavage  est  fait  avant  que  le  malade  ne  quitte  le  lit 
d'opération  ;  les  trois  autres  espacés  dans  la  journée  et  la  soirée. 

Ces  lavages,  qui  doivent  être  faits  très  soigneusement,  sont 
utiles  k  cause  du  suintement  léger  qui  se  montre  ordinairement 
le  jour  de  l'opération.  Ils  servent  à  débarrasser  les  tubes 
des  caillots  qui  se  forment  quelquefois  dans  leur  cavité  et 
s'opposent  ainsi  à  leur  fonctionnement  régulier.  Les  jours 
suivants  deux  à  trois  lavages  sont  suffisants.  Il  est  des  cas  où 
la  limpidité  et  la  bonne  qualité  des  urines  permettent  de  s'en 
passer. 

Le  pansement  doit  être  défait  le  cinquième  jour,  rarement 
on  est  obligé  de  le  défaire  plus  tôt  (troisième  jour). 

Si  les  tubes  fontionnent  bien,  si  toutes  les  précautions  anti- 
septiques ont  été  minutieusement  observées,  le  pansement  ne 
doit  être  taché  ni  par  l'urine,  ni  par  du  pus  ;  les  lèvres  de  la 
plaie  doivent  être  réunies  j^ar  première  intention  sur  tous  les 
points  suturés. 

A  ce  moment,  les  tubes  peuvent  être  déjà  retirés  et  rem- 
placés par  une  sonde  uréthrale.  11  est  à  peine  nécessaire  de 
dire  que  l'état  de  la  vessie  servira  de  critérium  pour  leur 
retrait. 

M.  Guyon  emploie  une  sonde  à  béquille  en  gomme  (n""  19,  20) 
largement  percée  de  deux  orifices  à  son  extrémité  ;  ces  soudes 
ont  sur  celles  en  caoutchouc  vulcanisé  l'avantage  d'un  plus 
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large  calibre,  de  trous  oculaires  mieux  percés,  de  pouvoir 
être  sûrement  maintenues  dans  une  position  fixe.  La  sonde 
doit  être  placée  au  goutte  à  goutte,  c'est-à-dire  dans  une 
position  telle  qu'elle  lui  permette  de  recevoir  l'urine  qui 
arrive  g-outte  à  goutte  dans  la  vessie  par  les  uretères  et  de  la 
conduire  immédiatement  au  dehors.  Ce  qui  renseigne  sur  cette 
bonne  position  de  la  sonde  est  précisément  la  production  du 
goutte  à  goutte  régulier  et  continu.  Du  reste,  on  règle  sa  situa- 
tion, la  seringue  à  la  main,  et  par  tâtonnements.  On  adapte 
ensuite  à  son  extrémité  un  tube  de  caoutchouc  suffisamment 
long  qui  vient  dans  l'urinai  placé  à  côté,  et  non  entre  les 
jambes  du  malade. 

Quel  est  maintenant  le  traitement  qu'il  convient  d'appliquer 
à  la  plaie  abdominale  ?  Nous  avons  d'abord  l'orifice  des  tubes- 
siphons  qu'il  s'agit  de  refermer,  et  de  plus  nous  avons  à  craindre 
la  désunion  des  lèvres  de  la  plaie,  si  les  fils  de  la  suture  sont 
retirés  trop  tôt. 

Pour  ce  qui  est  de  la  désunion  de  la  cicatrice,  il  suffit  de 
laisser  les  fils  jusqu'au  huitième  ou  neuvième  jour.  Us  sont 
parfaitement  supportés,  grâce  aux  précautions  prises  au  moment 
de  l'opération. 

Dans  le  but  de  resserrer  l'orifice  des  tubes,  et  maintenir  les 
lèvres  de  la  plaie  rapprochées  et'en  parfaite  contiguïté,  j'ai  suc- 
cessivement essayé  en  1886,  plusieurs  procédés,  qui  présentent, 
nous  devons  le  dire,  presque  tous,  quelque  point  défectueux. 

La  compression  ouatée  par-dessus  le  pansement,  à  cause  de 
la  mobilité  du  plan  abdominal  sur  lequel  elle  s'apphque,  n'a 
pas  donné  de  bons  résultats. 

De  larges  bandelettes  de  diachylon,  embrassant  tout  le  tronc 
et  s'imbriquant  en  avant  au  niveau  de  la  plaie,  fournissent  une 
coaptation  assez  complète  des  lèvres  de  la  plaie,  mais  ce  pan- 
sement n'est  pas  antiseptique,  et  de  plus  il  a  l'inconvé- 
nient de  masquer  la  plaie,  qui  ne  peut  être  examinée  qu'après 
l'ablation  du  bandage. 

En  1886,  à  l'hôpital  Necker,  nous  avons  fait  usage  d'un 
pansement  employé  avec  succès  pour  des  plaies  siégeant  en 
d'autres  points  de  la  surface  cutanée,  je  veux  parler  des 
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agrafes  cousues  sur  une  pièce  de  tarlatane  et  fixées  sur  l'ab- 
domen au  moyen  du  collodion.  Les  agrafes  sont  réunies  à 
l'aide  d'un  fil  de  caoutchouc  placé  en  lacet,  qui  rapproche 
ainsi  les  lèvres  de  la  plaie. 

A  part  quelques  petits  inconvénients  je  dois  signaler  les 
avantages  de  ce  mode  de  pansement  :  sa  grande  propreté, 
sa  facile  application  et  la  possibilité  qu'il  donne  de  surveiller 
la  plaie,  de  la  laver,  et  de  renouveler  le  pansement  aussi  long- 
temps et  aussi  souvent  que  cela  est  nécessaire. 

La  pièce  de  tarlatane  sur  laquelle  sont  cousues  les  agrafes, 
doit  être  suffisamment  large  pour  se  fixer  sur  une  partie  aussi 
étendue  que  possible  de  la  paroi  abdominale,  et  de  plus  elle 
doit  être  assez  distante  de  la  plaie  pour  permettre  l'interpo- 
sition, entre  les  deux  pièces,  d'une  bande  de  gaze  iodoformée 
qui  recouvre  la  plaie.  Par-dessus  ]a.sutui'e  mobile,  on  applique 
un  pansement  antiseptique,  puis  de  la  ouate  maintenue  par  un 
bandage  de  corps. 

A  partir  du  moment  où  la  sonde  à  demeure  a  été  appliquée, 
le  pansement  demande  beaucoup  plus  de  surveillance.  Si  elle 
fonctionne  mal,  quelques  heures  après,  le  pansement  se  trouve 
mouillé  par  l'urine,  il  faut  alors  le  défaire  et  régler  de  nouveau 
la  sonde.  Il  faut  en  effet  reconnaître  que  le  moment  le  plus 
délicat  du  traitement  de  la  plaie  hypogastrique  est  celui  où 
l'on  substitue  la  sonde  à  demeure  aux  tubes.  Jusque-là  tout 
avait  été  régulier ,  le  pansement  resté  sec  avait  assuré  une 
antisepsie  rigoureuse  et  la  cicatrisation  s'était  opérée  régu- 
lièrement et  rapidement.  Il  est  malheureusement  rare  que 
l'on  obtienne  du  premier  coup  le,  fonctionnement  parfait  de  la 
sonde  et  que  le  pansement  ne  soit  pas  souillé.  Ce  n'est  sou- 
vent qu'après  deux  ou  trois  jours  qu'enfin  le  cours  de  l'urine 
se  fait  exclusivement  par  la  sonde;  ce  sont  là  des  inconvénients 
qu'il  faut  s'attacher  à  faire  disparaître.  Mais  je  dois  ajouter 
qu'au  moment  où  ils  se  produisent  ils  n'ont  d'autre  fâcheuse 
influence  que  l'ennui  qu'ils  occasionnent  et  le  retard  momen- 
tané qu'ils  apportent  à  la  cicatrisation  du  bas  de  la  plaie.  Il 
est  alors  impossible  qu'une  infiltration  se  produise  et  jamais 
je  n'ai  vu  la  moindre  menace  résulter  du  contact  de  l'urine, 
à  cette  période  du  traitement. 
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Les  pansements  consécutifs  sont  donc  renouvelés  suivant  les 
besoins.  En  général,  tous  les  trois  jours  c'est  un  bon  terme 
moyen.  Inutile  d'ajouter  qu'à  chaque  renouvellement  on  doit 
laver  soigneusement  la  plaie,  et  prendre  toutes  les  précautions 
antiseptiques  d'usage. 

En  traitant  par  ce  mode  de  pansement  les  taillés  par  l'hy- 
pogastre,  on  obtient  généralement  la  cicatrisation  du  seizième 
au  vingtième  jour.  Chez  deux  de  nos  malades  de  l'hôpital,  la 
cicatrisation  s'est  effectuée  le  quinzième  jour  pour  l'un  d'eux 
(épithélioma  de  la  vessie,  résection  de  la  paroi  vésicale  par  le 
procédé  de  M.  Guyon)^  le  seizième  pour  l'autre  (cancer  volu- 
mineux de  la  vessie).  —  Un  troisième,  opéré  pour  la  deuxième 
fois  d'une  récidive  d'épithélioma,  chez  lequel  on  aurait  certai- 
nement obtenu  la  cicatrisation  dans  le  même  laps  de  temps, 
fut  pris  de  délire  iodoformique,  déchira  ses  pansements,  enleva 
la  sonde  à  demeure,  et  compromit  sa  guérison  qui  n'eut  lieu 
que  le  vingt-cinquième  jour  après  l'opération,  avec  persistance 
d'une  fistule  hypogastrique. 

Nous  pouvons  maintenant  résumer  de  la  façon  suivante  les 
différents  temps  du  pansement  de  la  taille  hypogastrique  : 

1°  Toilette  de  la  vessie. 

2°  Suture  partielle  de  la  plaie  vésicale. 

3°  Position  des  tubes  à  courbure  fixe  et  suture  à  la  peau. 

4°  Suture  partielle  des  muscles  droits. 

0°  Suture  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  et  de  l'aponévrose. 
6°  Pansement  antiseptique. 

T  Enlèvement  des  tubes  vers  le  cinquième  jour.  Drainage 
uréthral.  Suture  mobile. 

8°  Enlèvement  des  sutures  de  la  peau,  de  l'aponévrose  et  du 
tissu  cellulaire,  qui  constituent  le  troisième  étage  de  sutures, 
vers  le  huitième  ou  neuvième  jour'. 

1.  Ce  chapitre,  écrit  en  1886,  n'a  pas  cLô  remanié.  On  trouvera  dans  les 
pages  qui  suivent  les  nouvelles  modifications  introduites  depuis  cette 
époque  dans  la  pratique  du  siphonage  de  la  vessie.  Si  je  le  laisse  tel  que, 
c'est  qu'on  sera  très  heureux  de  l'employer  dans  les  cas  où  les  matériaux 
voulus  feraient  défaut  pour  faire  un  pansement  à  la  mode. 
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Pansement  (d'après  ïreiidelenburg).  —  ïrendelenbiirf,%a  pu- 
blié, eu  1877  [Berl.  KHn.  Wock.),  son  mode  de  pansement  consé- 
cutif à  Ja  taille'  liypogastrique.  Il  conseille  de  placer  dans  la 
plaie  un  tube  en  T,  dont  la  branche  transversale  est  à  l'inté- 
rieur de  la  vessie  et  la  longue  branche  à  l'extérieur,  reposant 
sur  le  pubis.  Le  malade  doit  être  couché  sur  le  ventre,  soutenu 
par  des  coussins  à  air  ou  à  eau  «  de  manière  à  ce  que  la  région 
de  la  plaie  se  trouve  dans  l'intervalle  de  ces  coussins,  en  ayant 
soin  de  faire  absorber  l'urine  et  les  tumeurs.  »  Cette  pratique 
visait  l'infiltration  d'urine  et  l'inflammation  phlegmoueuse  de  la 
plaie.  Mais  depuis  que  ïrendelenburg  préconise  communé- 
ment la  taille  transversale,  il  se  contente,  avec  le  maintien 
du  tube  en  T  dans  la  plaie  non  sutwée^  d'exiger  la  position 
sur  le  côté,  pendant  cinq  ou  six  jours  au  moins  (Willy  Mayer, 
Langenbek's  Arch.  XXIX,  1885). 

Enfin,  depuis  1888,  il  conseille  de  suturer  transversalement 
la  plaie  jusqu'au  tube  en  T,  et  d'entourer  la  branche  longitu- 
dinale avec  de  la  gaze  iodoformée  (Eigenbrodt,  Deutsche  Zeit- 
schrift  fur  Chir.^  1888,  Bd.  28).  Ce  petit  point  de  pratique 
rappelle  exactement  la  manière  de  procéder  de  M,  Guyon  que 
Nourrie  et  moi  avons  exposée,  en  1886,  dans  les  Annales  des 
maladies  des  organes  génito-u?'inaires.  (V.  Pansement  et  drai- 
nage de  la  vessie.) 

Modifications  du  drainage,  —  Toutes  les  diverses  méthodes 
qui  ont  été  proposées  pour  réaliser  le  drainage  sont  bonnes, 
mais  celle  de  Guyon  me  paraît  préférable.  Pour  faciliter  l'éli- 
mination des  escarres  et  des  produits  sphacélés  résultant  de 
l'acte  opératoire,  il  est  bon  non  seulement  de  drainer  par 
l'hypogastre,  mais  de  placer  en  même  temps  une  sonde  à 
demeure  dans  l'urèthre,  et  de  préférence  la  sonde  de  Pezzer. 
Grâce  à  cette  double  voie  d'écoulement,  les  débris  ou  caillots 
encombrant  la  vessie  peuvent  être  plus  facilement  évacués  ; 
de  grands  lavages  antiseptiques  deviennent  possibles,  sans 
grande  distension  de  la  vessie  ;  de  plus,  on  peut  y  procéder 
sans  toucher  au  pansement  dans  le  cas  où  l'on  jugerait  inop- 
portun de  le  changer. 
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La  sonde  uréthrale  peut  se  trouver  obstruée  par  des  caillots, 
des  débris  organiques,  notamment  lorsque  l'on  aura  attaqué 
par  destruction  une  tumeur  volumineuse,  ou  bien  des  tumeui-s 
multiples.  L'obstruction  peut  être  occasionnée  par  les  sels  de 
l'urine,  lorsque,  par  exemple,  il  existe  une  cystite  assez  intense. 
Dans  tous  ces  cas,  au  lieu  d'attendre  quatre  ou  cinq  jours  pour 
retirer  définitivement  la  sonde,  il  est  préférable  de  la  changer, 
au  besoin  plusieurs  fois. 

J'ai  imaginé  le  moyen  suivant,  très  simple  dans  son  exé- 
cution, permettant  de  procéder  au  changement  de  sonde 
avec  une  grande  facilité. 

Je  viens  de  dire  que  la  sonde  uréthrale  doit  être  mise  en 
place  avant  de  finir  complètement  la  suture  partielle  de  la 
vessie.  Avant  de  la  placer,  on  a  soin  d'y  enfiler  un  long  fil  de 
soie  dont  les  extrémités  doivent  sortir  aux  deux  orifices.  La 
sonde  et  les  tubes-siphons  une  fois  installés  et  la  vessie 
partiellement  suturée,  on  ramène,  au  dehors,  par  la  plaie,  le 
bout  intra-vésical  du  fil  et  on  le  fixe  soit  en  le  nouant  aux 
tubes-siphons,  soit  en  le  collant  sur  la  paroi  abdominale  à 
l'aide  d'un  peu  de  collodion.  Lorsqu'on  désire  remplacer  la 
sonde,  il  suffit  de  libérer  ce  bout  supérieur  du  fil  et  de  l'at- 
tacher à  l'extrémité  d'une  bougie  rigide,  sur  laquelle  on  en- 
filera la  sonde  de  rechange.  En  tirant  sur  le  bout  uréthral  du 
fil,  la  bougie,  entraînant  cette  seconde  sonde,  vient  s'engager 
dans  la  première,  et  les  deux  sondes  sont  ainsi  amenées 
bout  à  bout,  constituant  une  tige  unique  à  travers  la  vessie  et 
l'urèthre.  Il  ne  reste  plus  qu'à  faire  gHsser  cette  tige  de  haut 
en  bas  pour  amener,  sans  la  moindre  difficulté,  la  nouvelle 
sonde  à  prendre  la  place  de  la  première  dans  le  canal.  Il  va 
sans  dire  qu'à  l'extrémité  supérieure  de  la  bougie  aura  été 
attaché  un  autre  fil,  qu'on  laissera  dans  la  sonde  une  fois  la 
bougie  retirée  de  l'urèthre,  et  qui  servira  ultérieurement  pour 
une  nouvelle  manœuvre  de  rechange. 

La  présence  permanente  d'un  fil  de  soie  favorisant  la  préci- 
pitation des  sels  de  l'urine,  on  peut  le  remplacer  avantageuse- 
ment par  deux  ou  trois  crins  de  Florence  solidement  unis, 
bout  à  bout,  par  un  nœud  de  pôoheurs.  Il  est  à  peine  besoin 
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de  faire  remarquer  que  la  suture  de  la  vessie  et  de  rabdomon 
ne  devra  pas  étrangler  les  tubes-siphons,  si  l'on  veut  pouvoir 
exécuter  cette  manœuvre.  On  remplacera  ainsi  trois  ou  quatre 
fois  la  sonde  uréthrale  pendant  la  durée  de  la  cicatrisation.  La 
dernière  sonde  sera  placée  au  moment  même  où  l'on  retire  les 
tubes-siphons,  et  pourra  rester  plus  longtemps  en  place;  sa 
présence  facilite  singulièrement  la  fermeture  de  la  plaie  abdo- 
mino-vésicale,  et  s'oppose  à  sa  fistulisation. 

Si  Ton  veut  bien  considérer  les  avantages  de  ce  double 
drainage  de  la  vessie,  la  sécurité  qu'il  procure  pendant  la 
réparation,  en  permettant  de  procéder  à.  d'abondantes  irriga- 
tions de  la  cavité  et  d'y  maintenir  une  asepsie  relativement 
satisfaisante,  on  conviendra  qu'il  doit  constituer  le  procédé  de 
choix  dans  presque  tous  les  cas  de  destruction  d'un  néoplasme. 
Certainement,  il  est  très  brillant  d'obtenir,  grâce  à  la  suture 
complète,  des  cicatrisations  en  huit  ou  dix  jours,  mais  il  est 
déplorable  aussi  d'être  obligé  de  défaire  la  suture  à  la  suite 
d'une  infiltration,  d'avoir  à  traiter  des  fistules  consécutives, 
sans  parler  des  dangers  de  pyélo-néphrite  ou  de  péritonite 
qu'une  fermeture  hâtive  peut  encore  faire  courir.  Le  cas  de 
M,  Broca,  publié  dans  les  Annales  des  maladies  des  voies 
génito-iirinaires  (1892,  p.  397),  est  bien  concluant  à  cet  égard. 
Il  s'agissait  d'un  garçon  de  dix-sept  ans,  ayant  subi  la  taille 
hypogastrique  pour  un  calcul  vésical.  Malgré  la  purulence  de 
la  vessie  et  la  constatation  dans  le  pus  de  «  diverses  bactéries 
d'espèce  indéterminée  »,  la  paroi  vésicale  fut  suturée,  on  ne 
plaça  pas  de  sonde,  on  ne  fit  pas  de  lavages;  le  quatrième 
jour  le  malade  mourait  avec  40°  de  température.  A  l'autopsie, 
on  reconnut  une  pyélo-néphrite  bi-latérale,  et,  dans  le  pus,  ma 
bactérie  à  l'état  de  pureté. 

Il  est  pourtant  une  condition  qui  contre-indique  formelle- 
ment, à  mon  avis^  le  drainage  uréthral,  c'est  lorsque  l'extirpa- 
tion a  porté  sur  un  néoplasme  siégeant  sur  le  col,  au  pourtour 
de  l'orifice  interne  de  l'urèthre.  La  présence  d'une  sonde  ris- 
querait, en  efiet,  de  provoquer  du  côté  de  la  vessie  des  dou- 
leurs, des  spasmes,  en  un  mot  la  réaction  du  col,  et  ferait 
perdre  ainsi  en  grande  partie  le  bénéfice  de  l'opération.  Ou  se 
contentera  donc,  dans  ces  cas,  du  drainage  hypogastrique. 
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Le  mode  de  drainage  de  la  vessie  que  je  viens  de  décrire 
n'est  pas  le  seul  employé  ;  nombre  de  chirurg-iens  à  l'étranger 
et  même  en  France  proctident  autrement. 

ïrendelenburg  draine  la  vessie  (V.  p.  666)  par  l'hypog'astre  à 
l'aide  d'un  tube  terminé  en  croix.  Bouley  lui  reproche  de  tou- 
cher et  d'irriter  la  paroi  vésicalc.  Le  reproche  est  peut-être 
exagéré,  mais  la  branche  horizontale  du  tube  me  semble  vrai- 
ment inutile. 

Kuester  et  Démons  pratiquent  le  drainage  uréthro-hypogas- 
trique  avec  un  même  tube.  Je  ferai  d'abord  remarquer  que  le 
mode  de  drainage  précédemment  décrit  est  aussi  uréthro- 
hypogastrique.  Je  condamnerai  ensuite  le  procédé  de  ces  deux 
auteurs  pour  deux  raisons  :  1°  Parce  qu'il  est  insuffisant.  En 
efiet,  comme  on  est  obligé  de  proportionner  le  calibre  du  tube 
à  celui  de  l'urèthre,  il  en  résulte  que  le  drainage  hypogastri que 
s'opère  par  un  canal  relativement  petit,  facilement  obstrué  par 
des  caillots,  par  des  débris  organiques  ou  par  les  sels  de 
l'urine  ;  toutes  ces  causes  tendent  à  empêcher  le  libre  écoule- 
ment de  l'urine.  2°  La  partie  hypogastrique  du  tube  se  coude 
fréquemment  sous  le  pansement,  et,  partant,  devient  tout  à  fait 
inutile. 

Frisch  tamponne  la  vessie  avec  de  la  g-aze  iodoformée,  à  côté 
des  drains.  [Wien  med.  Woch.  Sc/i?'.  1S94.)  Je  ne  fais  que 
mentionner  le  procédé  de  drainage  de  Dittel,  ne  différant  du 
nôtre  que  par  l'emploi  de  tubes  coudés  à  ang-le  droit.  Les  pan- 
sements à  plat  avec  de  l'ouate,  de  la  gaze,  etc.,  le  drainage  à 
l'aide  seulement  d'une  bande  de  g-aze  iodoformée,  ne  méritent 
pas  de  nous  arrêter.  Ils  constituent  des  pis-aller  auxquels  on 
n'aura  que  très  rarement  l'occasion  de  recourir. 


B.  —  SUTURE  TOTALE  DE  LA  VESSIE 

La  question  de  la  suture  totale  de  la  vessie  n'est  pas  nou- 
velle. Il  y  a  quelque  quarante  ans  que  Van  Bruns  et  plus  tard 
Lotzbeck  de  Tubingcn  l'ont  préconisée  et  pratiquée  avec  succès. 
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Le  second  de  ces  auteurs  a  même  indiqué  le  moyen  de  parer 
à  lïnfiltration  consécutive  d'urine,  en  insistant  sur  l'utilité, 
dans  certains  cas,  d'un  petit  drain  placé  à  l'angle  inférieur  de 
la  plaie  Injpogastrique.  La  question  a  été  reprise  depuis,  et 
quoique  la  suture  totale  de  la  vessie  fût  bien  postérieure  à 
l'avènement  de  la  taille  sus-pubienne,  les  deux  procédés  ont 
suivi  une  marche  parallèle  dans  la  généralisation  de  leur  emploi, 
et  ont  rencontré  les  mêmes  contradicteurs.  C'est  ainsi  que 
nous  voyons  Lindenbaum,  après  avoir  contesté  les  avantages 
de  la  taille  haute,  réprouver  la  suture  de  la  vessie  comme  peu 
pratique  et  difficile  à  exécuter  (V.  Ann.  desmal.  des  voies gén.- 
ur.j  1891,  p.  276).  Frisch,  tout  en  faisant  la  taille  hypogas- 
trique,  rejette  la  suture  immédiate.  Par  contre,  Kroske,  Neu- 
ber,  Von  Antal,  Sonnenbourg,  Israël,  JNitze,  Gibbons  et  Par- 
ker, Bramann,  Tuffier,  Schwartz,  Albarran,  Legueu,  Guiard, 
etc.,  ont  défendu  cette  suture;  M.  Guyon  la  pratique  égale- 
ment avec  succès  ;  (Guyon  et  Albarran.  Ann.  des  mal.  des  voies 
gén.-ur.,  1891,  p.  525  et  834). 

La  plupart  des  auteurs,  ayant  suturé  la  vessie,  se  sont 
servi  de  modes  de  suture  différents,  et  l'on  peut  dire  que 
l'on  n'est  pas  encore  fixé  sur  le  meilleur  procédé  à  suivre. 
Les  expériences  entreprises  sur  les  animaux  en  vue  de  trancher 
•  la  question  n'ont  pas  donné  plus  de  résultat  que  celles  consa- 
crées à  la  suture  intestinale  ;  il  était  à  prévoir,  en  effet,  que, 
les  conditions  anatomiques,  physiologiques  et  anatomo-patho- 
logiques  se  trouvant  tout  à  fait  différentes,  les  renseignements 
recueillis  en  opérant  sur  des  animaux  ne  seraient  que  dans  une 
faible  mesure  applicables  à  l'homme. 

Parmi  les  chirurgiens  ayant  suivi  des  procédés  spéciaux,  les 
uns  recommandent  de  tailler  d'une  manière  particulière  les 
lèvres  de  la  plaie  vésicale  à  suturer,  d'autres  de  fermer  la 
vessie  en  laissant  l'ouverture  abdominale  béante  pendant  quatre 
ou  cinq  jours  (Guiaru,  Annales  génito-urinaires,  1893,  p.  138), 
ou  bien  de  pratiquer  la  taille  en  deux  temps,  donnant  d'abord 
à  la  paroi  abdominale  sectionnée  le  temps  de  s'organiser  et 
s'opposer  ainsi  à  l'infiltration  urineuse,  puis  ouvrant  la  vessie 
pour  la  suturer  immédiatement.   On  a  enfin   conseillé  une 
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autre  conduite  dont  je  ne  vois  pas  trop  l'avantage.  Elle  consiste 
à  suturer  la  plaie  hypogastrique  et  à  drainer  par  le  périnée,  ou 
même  à  travers  le  trigone  et  l'anus!  Nitze  et  Keyes,  d'après 
Albarran,  réussiraient  la  suture  de  cette  manière.  A  mon  avis, 
la  déclivité  du  point  de  déversement,  et  la  facile  cicatrisation  de 
la  plaie  périnéale  ne  sauraient  contrebalancer  les  inconvénients 
du  procédé  ni  surtout  les  avantages  du  drainage  hypogastrique. 

En  1891,  j'ai  publié  en  collaboration  avec  M.  Ricard,  dans 
les  Annales  des  maladies  des  voies  génito-urinaires,  une  obser- 
vation où  nous  indiquions  un  procédé  de  suture  vésicale  qui 
me  paraît  excellent.  Depuis,  je  l'ai  pratiqué  plusieurs  fois  avec 
succès,  notamment  chez  un  vieillard  de  soixante-douze  ans 
porteur  d'un  gros  calcul  comphqué  de  cystite  grave.  Mes  chers 
amis  les  docteurs  Morel-Lavallée  et  C.  Beretta  m'assistaient 
à  cette  opération,  ainsi  que  le  docteur  Thuvien;  ils  ont  pu  se 
convaincre  qu'il  est  possible  au  bout  de  huit  jours,  chez  le 
vieillard,  même  placé  en  des  conditions  défectueuses,  d'obtenir 
la  cicatrisation,  la  suture  primitive  de  la  vessie.  D'après  une 
statistique  de  Bassini,  la  réunion  réussirait  soixante-six  fois 
sur  cent  chez  l'adulte,  et  quatre-vingt-trois  fois  chez  l'enfant. 
M.  Legueu  attribue  cette  proportion  plus  forte  à  l'absence  de 
saignement  après  la  taille  de  la  vessie  dans  le  jeune  âge. 

J'étudierai  d'abord  la  suture  primitive  et  ses  indications; 
je  décrirai  le  procédé  qui  me  paraît  préférable,  et  qui  m'a 
plus  d'une  fois  réussi;  puis  j'indiquerai  le  meilleur  procédé 
de  suture  immédiate  secondaire. 

1"  Suture  primitive  de  la  vessie.  — Elle  comprend  deux  points  : 
a.  La  suture  de  la  plaie  intra-vésicale  résultant  de  l'éradica- 
tion  du  néoplasme,  b.  La  suture  de  la  plaie  hypogastrique. 

a.  Suture  de  la  plaie  i?itra-vésicale.  — J'emploie  depuis  long- 
temps un  procédé  de  suture  qui  m'a  permis  maintes  fois 
d'obtenir  la  réunion  par  première  intention  sans  drain,  môme 
avec  des  plaies  énormes,  comme  celles  qui  résultent  des  opé- 
rations sur  le  sein.  Les  élèves  de  la  clinique  de  l'Hôtel-Dieu 
avaient  l'habitude  de  désigner  cette  suture  sous  le  nom  de 
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suture  ppofondo-superficielle.  Elle  est  analogue  jIl  la  suture  de 
la  périnéorrhaphie.  On  ne  saurait  tenir  une  meilleure  conduite 
vis-à-vis  des  plaies  cavitaires  qui  résultent  de  l'éradication  des 
néoplasmes  vésicaux.  Avec  une  aiguille  courbe  (le  nouveau 
modèle  de  Reverdin,  fabriqué  par  Collin,  par  exemple),  on 
traverse  la  muqueuse /vésicale  à  5  millimètres  du  bord  de  la 
plaie  intra-vésicale  ;  on  chemine  alors  sous  les  tissus  qui 
forment  les  parois  de  la  plaie,  sans  que  l'aiguille  soit  visible 
pendant  son  parcours  sous  les  tissus  cruentés,  pas  trop  profon- 
dément cependant  (V.  Fig.  120).  Arrivé  à  la  lèvre  opposée  delà 
plaie,  on  ressort  à  5  millimètres  du  bord,  comme  pour  l'entrée. 
On  place  de  la  sorte  deux  ou  trois  fils,  ou  davantage  s'il  est 
nécessaire.  Le  premier  fil  placé  sert  à  soulever  la  plaie,  et  à 
l'offrir  en  quelque  sorte  à  l'aiguille  qui  place  les  fils  suivants. 
On  comprend  très  bien  qu'après  avoir  noué  les  fils  la  plaie  se 
trouve  froncée  longitudinalement  et  qu'il  ne  reste  aucun  espace 
pouvant  favoriser  la  stagnation  des  liquides.  La  réunion  par 
première  intention  est  facilement  obtenue.  Pour  ces  sutures  on 
doit  se  servir  du  fil  de  catgut. 

Lorsque  la  plaie  est  trop  grande,  une  pareille  manœuvre 
devient  impossible  ou  périlleuse,  car  par  la  traction  on  risque 
de  déchirer  la  vessie  ;  il  faut  alors  recourir  à  un  autre  procédé 
qui  m'est  personnel.  Ce  procédé,  sorte  de  suture  à  étages, 
comprend  deux  plans  de  sutures  :  un  profond  fait  avec  de  la 
soie,  et  un  superficiel  fait  avec  du  catgut.  Pendant  qu'avec 
une  pince  fine  de  Museux  on  soulève  l'une  des  lèvres  de  la 
plaie,  on  place  au-dessous  de  cette  lèvre  (profondément,  à 
l'aide  d'une  aiguille  suffisamment  courbe),  un  fil  de  soie,  en 
plein  dans  les  tissus  cruentés,  en  ayant  soin  de  comprendre 
une  certaine  épaisseur  de  parties  molles.  L'aiguille  est  ensuite 
reportée  vis-à-vis,  sous  la  lèvre  opposée  de  la  plaie  (à  son  tour 
soulevée  par  la  pince  de  Museux),  où  le  fil  est  passé  de  la 
même  façon.  Deux  ou  plusieurs  fils  sont  placés  de  la  sorte  à 
une  certaine  distance  des  uns  des  autres,  puis  serrés  et  noués 
entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Jusqu'ici  on  n'a  pas  touché  à  la 
surface  libre  de  la  muqueuse,  il  en  résulte  qu'après  la  striction 
des  fils  de  soie,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  viennent  s'adosser 
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par  elles-mêmes  l'une  contre  l'autre,  cachant  le  fil  de  soie,  qui 
demeure  désormais  une  suture  perdue  et  extra-vésicale.  Il  ne 
reste  plus  qu'à  placer  une  suture  en  surjet,  superficielle,  pour 
attacher  les  parois  muqueuses.  Ce  procédé  est  simple  et  d'une 
•exécution  facile  (V.  Fig.  121,  122  et  123). 

Il  va  sans  dire  qu'on  ne  doit  tenter  la  suture  de  la  plaie 
intra-vésicale  qu'en  tant  que  la  section  est  nette,  et  a  été 
pratiquée  au  bistouri  ou  aux  ciseaux. 


Fig.  120,  121,  122,  123. 
DIFFÉRENTS  MODES  DE  SUTURE 


b.  Suture  de  la  plaie  vésicale  hyjjogaslrique.  —  Le  procédé 
que  nous  avons  indiqué,  Ricard  et  moi,  est  basé  sur  le  décol- 
lement facile  de  la  muqueuse  d'avec  les  autres  couches  de  la 
vessie.  On  peut  de  la  sorte  suturer  séparément,  la  muqueuse 
au  catgut,  le  reste  à  la  soie.  Du  reste,  voici  le  procédé  tel  que 
nous  l'avons  décrit  à  propos  d'une  opération  pratiquée  par 
nous  le  23  avril  1891. 

Temps  préliminaires  :  Établissement  d'un  drainage  uréthral 
avec  la  sonde  de  Pezzer. 

43 
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y"  Temps.  —  Après  avoir  attiré  la  vessie  légèrement  au 
dehors  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie  musculo-cutanée,  on 
arrive  aisément  à  décoller  la  tunique  muqueuse  de  la  tunique 
musculeuse  ;  ce  temps  est  rendu  plus  facile  grâce  à  la  suspen- 
sion de  la  vessie. 

5°  Temps.  —  La  muqueuse  est  grattée  avec  le  bistouri  dans 
toute  la  partie  qui  correspond  à  l'incision,  sur  une  étendue  de 
5  ou  6  millimètres. 

3"  Temps.  —  Les  lèvres  de  la  muqueuse  ainsi  avivées  sont 
réunies  à  l'aide  d'un  premier  plan  de  sutures  en  surjet.  Un 
second  plan  de  sutures  en  surjet  avec  le  même  fil  réunit  les 
lèvres  de  la  tunique  musculaire.  Ces  sutures  sont  faites  avec 
du  fil  de  catgut. 

Séance  tenante,  la  vessie  est  longuement  lavée  à  l'eau  bori- 
quée  par  la  sonde  uréthrale,  et  l'on  peut  constater  que,  dans 
l'état  de  dilatation  moyenne  de  la  vessie,  aucune  goutte  de 
liquide  ne  traverse  la  suture  vésicale.  L'eau  qui  revient  par 
la  sonde  n'est  pas  colorée  par  le  sang.  La  plaie  abdominale  n'a 
pas  été  suturée. 

Suites  opératoires  très  simples.  La  sonde  de  Pezzer  reste  à 
demeure  et  fonctionne  très  bien.  Six  jours  après,  on  retire  la 
sonde;  le  malade  urine  parfaitement;  la  suture  de  la  vessie  a 
réussi  sans  laisser  filtrer  aucune  goutte  d'urine. 

Le  huitième  jour,  la  plaie  de  la  peau  est  réunie  par  une 
suture  immédiate  secondaire  et  guérit  rapidement  [Annales 
des  Maladies  des  Voies  génito-urinaires,  juin  1891). 

On  voit  que  dans  ce  cas  nous  avons  eu  soin  de  passer  le 
premier  plan  de  sutures,  de  façon  à  rester  en  dehors  de  la 
cavité  vésicale.  Mais,  comme  le  fait  ressortir  M.  Albarran,  on 
peut  sans  aucun  inconvénient  traverser  la  muqueuse  de  part 
en  part  avec  le  catgut.  C'est  du  reste  ce  que  j'ai  pratiqué  déjà 
chez  quelques  malades,  et,  pas  plus  que  M.  Albarran,  je  n'ai 
vu  d'accident  se  produire  à  la  suite.  D'ailleurs  la  suture  intra- 
vésicale  du  pédicule  de  la  tumeur  est-elle  jamais  suivie  d'ac- 
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cident  quelconque?  Non.  Alors,  pourquoi  n'en  serait-il  pas  de 
môme  pour  la  suture  de  la  vessie  ? 

Duchastelet  a  inventé  un  instrument  fort  ingénieux,  décrit 
dans  les  Ajinales  des  Maladies  des  Voies  génilo-urinaires,  sous 
le  nom  de  cystovrhaphe,  «  destiné  à  faciliter  la  suture  de  la 
vessie  après  la  taille  ».  De  petites  aiguilles  courbes  et  fines, 
ou  bien  la  nouvelle  aiguille  de  Reverdin  construite  par  Collin, 
peuvent  suffire. 

Tels  sont  les  procédés  que  je  conseille  pour  la  suture  de  la 
plaie  intra-vésicale  résultant  de  l'incision  du  néoplasme  et 
pour  celle  de  la  taille  hypogastrique.  On  remarquera  qu'ils 
comportent  tous  deux  la  même  règle  :  Suture  extra- muqueuse 
à  la  soie,  suture  intra-vésicale  au  catgut.  Il  va  sans  dire  que 
pour  fermer  la  plaie  laissée  par  la  résection  vésicale,  on  se 
servira  de  l'une  ou  l'autre  des  deux  sutures,  suivant  les  cir- 
constances. 

La  paroi  abdominale  doit  être  refermée  complètement,  sui- 
vant la  méthode  de  Guyon,  c'est-à-dire  en  plaçant  des  sutures 
étagées  sur  chacune  des  couches  de  cette  paroi,  et  ayant  soin 
de  relier  chaque  étage  au  précédent.  Il  suffît  pour  cela,  en 
suturant  les  deux  lèvres  de  chaque  couche,  de  faire  passer  le  fil 
dans  la  partie  superficielle  de  la  couche  suturée  immédiatement 
avant.  On  est  ainsi  conduit  à  suturer  séparément  les  muscles 
avec  le  tissu  cellulaire  pré-vésical,  leur  aponévrose  et  enfin 
la  peau.  La  suture  étagée  suivant  le  procédé  de  Pozzi  peut 
encore  être  avantageusement  employée  ici  (suture  en  surjet). 

Je  crois  inutile  de  placer  un  drain  à  l'angle  inférieur  de  la 
plaie  comme  le  faisait  Lotzbek  pour  éviter  l'infiltration  et 
comme  on  le  conseille  encore  aujourd'hui. 

Indications  de  la  suture  totale.  —  Contrairement  aux  conclu- 
sions tirées  d'observations  où  la  suture  de  la  cystotomie  a  été 
suivie  d'accidents,  je  persiste  à  penser  que  la  suture  vésicale, 
faite  d'après  certaines  indications,  doit  toujours  réussir. 

Quelles  sont  donc  ces  indications?  Elles  sont  fournies  par 
l'acte  opératoire  môme  et  peuvent  être  résumées  en  peu  de 
mots  :  Chaque  fois  qu'il  a  été  possible  de  pratiquer  l'éradica- 
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tioii  du  néoplasme,  et  de  suturer  la  plaie  intra-vésicale,  la  suture 
de  la  plaie  hypogastrique  s'impose  et  doit  réussir. 

En  effet,  quels  sont  les  accidents  qu'il  faut  craindre  et  qu'on 
a  pu  observer  consécutivement  à  cette  suture?  L'infdtration 
urineuse,  les  abcès  locaux,  la  péritonite,  enfin  les  fistules. 
Laissons  de  côté  la  péritonite,  dont  l'éclosion  ne  saurait  se 
Qomprendre  sans  l'intervention  d'une  infection  directe  ;  ne  nous 
occupons  que  de  ce  qui  peut  être  imputable  à  la  suture  seule  : 
la  suppuration  et  la  fistulisation. 

Ces  deux  accidents  résultent  évidemment  de  ce  que  le  drai- 
nage uréthral  est  insuffisant  ou  nul,  et  permet  à  la  contraction 
vésicale  de  forcer  la  suture;  ou  bien,  le  drainage  étant  irrépro- 
chable, de  ce  que  la  suture  elle-même  est  mauvaise.  Le  procédé 
de  suture  que  je  préconise,  ou  d'autres  également  bons  adoptés 
par  d'autres  auteurs,  mettront  certainement  le  chirurgien  à 
l'abri  de  ce  dernier  reproche.  Quant  au  drainage  uréthral,  la 
sonde  de  Pezzer  ou  celle  de  Malécot,  en  raison  de  leur  souplesse, 
de  leur  large  calibre,  de  leur  fixité  dans  le  canal  qui  les  tolère 
parfaitement,  me  paraissent  remplir  les  meilleures  conditions 
de  réussite.  Mais  il  ne  suffit  pas  que  la  sonde  soit  d'un  large 
calibre  pour  assurer  l'écoulement  de  l'urine,  plus  ou  moins 
chargée  de  caillots  ou  de  débris  organiques  provenant  de  la 
vessie  ;  il  faut  encore  que  ces  débris  ne  soient  ni  trop  abondants 
ni  trop  volumineux,  sous  peine  de  voir  la  sonde  se  boucher, 
le  drainage  se  ralentir  ou  s'interrompre,  et  la  vessie  se  mettre 
bientôt  en  tension.  Autrement  dit,  il  ne  faut  pas  qu'on  ait  pra- 
tiqué, au  cours  des  manœuvres  opératoires,  des  cautérisations 
du  pédicule,  lesquelles  non  seulement  entraînent  la  formation 
de  nombreux  débris,  provoquent  la  contraction  de  la  vessie  et 
empêchent  la  réunion  par  première  intention  de  la  plaie  vési- 
cale, mais  encore  exposent  à  la  formation  de  caillots  par  le 
fait  d'un  suintement  hémorrhagique  durant  les  deux  ou  trois 
premiers  jours  qui  suivent  l'opération.  Bref,  il  faut  une  hémos- 
tase parfaite  et  une  élimination  d'escarres  assez  restreinte, 
en  même  temps  que  la  vessie  est  maintenue  au  repos  par  un 
bon  drainage. 

La  cystite  n'est  pas  une  contre-indication.  J'ai  rapporté  le  cas 
d'une  cystite  datant  de  cinq  ans,  dans  lequel  la  suture  vésicale 
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m'a  fort  bien  réussi  (V.  p.  671).  M.  Albarran  fait  judicieusement 
remarquer  que  presque  tous  les  cas  de  tumeur  de  la  vessie 
où  la  suture  partielle  a  été  pratiquée,  étaient  accompagnés  dé 
cystite.  Il  rapporte,  du  reste,  des  observations  où  la  suture 
totale  a  réussi  malgré  l'état  d'inflammation  de  la  vessie.  Les 
petites  cautérisations  ponctuées  qu'on  a  pu  faire  sur  des  mame- 
lons intra-vésicaux,  néoplasiques  ou  non,  ne  constituent  pas 
davantage  des  contradictions  à  la  suture. 

Si  je  conseille  la  cystorrhaphie  surtout  pour  les  cas  où  Véra- 
dication  du  néoplasme  et  la  suture  du  pédicule  ont  pu  être 
effectuées,  je  serais  pourtant  fort  disposé  à  la  pratiquer  dans 
les  cas  de  tumeurs  plus  volumineuses,  opérées  ^djv  destruction 
ou  par  morcellement,  si  toutefois  une  hémostase  parfaite  est 
assurée,  et  si  l'on  ne  prévoit  qu'une  élimination  consécutive 
peu  considérable.  Cependant,  lorsque  les  manœuvres  d'extrac- 
tion auront  été  longues,  pénibles,  lorsque  la  destruction  du 
néoplasme  aura  laissé  une  plaie  quelque  peu  étendue,  lorsque 
l'hémorrhagie  consécutive  à  l'opération  persiste,  bien  qu'insi- 
gnifiante, je  crois  qu'il  est  préférable  de  ne  pas  suturer.  Dans 
ces  conditions  que  gagnerait-on,  en  somme,  à  préférer  la 
suture  hypogastrique  au  drainage?  Rien  évidemment.  La  plaie 
créée  par  l'opération  sur  le  néoplasme  n'étant  pas  suturée,  ne 
saurait  guérir  en  huit  ou  dix  jours  comme  la  plaie  de  la  taille, 
suturée  en  vue  de  la  réunion  par  première  intention.  De  plus, 
avec  une  plaie  intra-vésicale  dans  une  vessie  complètement 
fermée,  la  réunion  immédiate  de  la  taille  hypogastrique  réus- 
sira difficilement.  On  risque  par  conséquent  de  compromettre 
du  même  coup  la  suture  hypogastrique  et  l'opération  dirigée 
contre  la  néoplasie. 

Pour  les  tumeurs  implantées  sur  le  col,  la  suture  hypogas- 
trique est  également  contre-indiquée  ;  le  drainage  uréthral  est 
impossible  dans  ces  conditions,  et  d'autre  part  le  repos  du  col 
est  indispensable  à  la  cicatrisation  de  la  plaie  intra-vésicale. 

Enfin,  chez  les  personnes  épuisées  par  les  hématuries  et  par 
de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  amaigries,  cachectiques, 
il  faut  aussi  s'en  abstenir  de  peur  d'allonger  la  durée  totale  de 
l'opération. 
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La  cystorrhaphie  faite  sur  ces  indications  précises  doit  tou- 
jours réussir;  mais  pour  peu  qu'on  conserve  des  doutes,  il 
vaut  mieux  recourir  au  double  drainage  sus-pubien  et  uréthral 
pouvant  procurer  la  guérison  en  douze  ou  quinze  jours,  que 
d'encourir  les  accidents  de  la  suture.  Je  possède  deux  obser- 
vations, recueillies  pendant  mon  internat  chez  M.  Guyon,  qui 
sont  tout  à  fait  démonstratives  à  cet  égard.  Les  deux  malades 
ont  guéri  dans  ce  court  espace  de  temps,  grâce  à  un  drainage 
parfait. 

Accidents  de  la  suture  primitive.  —  En  suivant  les  indica- 
tions précédemment  exposées  on  a  bien  des  chances  d'éviter 
toute  espèce  d'accident  ;  cependant  il  est  bon  de  savoir 
comment  on  doit,  le  cas  écliéant,  y  remédier.  Ces  accidents 
sont  l'infection  urineuse,  les  abcès  superficiels  ou  profonds, 
les  fistules,  enfin  la  péritonite. 

L'infiltration  urineuse  est  annoncée  par  l'œdème  de  la  partie 
inférieure  de  la  plaie  hypogastrique,  par  une  rougeur  diffuse, 
parfois  intense,  de  l'empâtement  au  voisinage  de  la  plaie, 
souvent  par  l'apparition  d'un  peu  de  pus  entre  les  lèvres  de 
la  plaie.  Dans  ces  conditions,  il  faut,  sans  tarder,  défaire  un  ou 
deux  des  points  de  suture  inférieurs,  au  besoin  la  suture 
entière,  pratiquer  une  large  irrigation  antiseptique,  puis 
drainer  à  nouveau  en  faisant  un  pansement  à  plat,  à  la  gaze 
iodoformée.  Si  la  vessie  se  trouve  déjà  en  partie  fermée,  il 
faut  respecter  sa  suture,  le  dégagement  des  parties  pré-vésicales 
suffisant  â  arrêter  l'infiltration.  Si  elle  est  béante,  on  pourra  y 
placer  des  tubes-siphons,  autrement  dit  recourir  au  drainage 
hypogastrique.  Si  enfin  les  dégâts  sont  plus  étendus  et  que 
des  contre-ouvertures  semblent  utiles,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
les  pratiquer  ;  l'infiltration  est  sur-le-champ  arrêtée  dans  sa 
marche,  dès  que  le  dégagement  devient  suffisant.  Les  soins 
consécutifs  seront  ceux  de  l'infiltration  en  général,  et  je  n'y 
insisterai  pas. 

Les  abcès  peuvent  être  superficiels  et  se  développer  le  long 
des  sutures.  La  rougeur,  un  peu  de  gonflement,  de  l'empâte- 
ment circonvoi.sin  les  révèlent.  Il  suffit  d'un  coup  de  bistouri 
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pour  donner  issue  au  pus.  Du  reste,  ce  genre  d'abcès  ne  com- 
promet en  aucune  façon  le  succès  de  la  suture  primitive. 

Les  abcès  profonds  sont  généralement  liés  à  la  suppuration 
des  parties  molles,  situées  au-devant  de  la  vessie  et  plus  souvent 
encore  à  celui  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dans  la  majorité 
des  cas,  il  suffira  de  défaire  quelques  points  aux  deux  extré- 
mités de  la  suture  cutanée,  et  de  drainer  avec  un  même  tube 
traversant  les  deux  ouvertures.  Mais  pour  peu  qu'on  soupçonne 
la  couche  musculaire  de  participer  à  la  suppuration,  mieux 
vaut  découdre  toute  la  suture  superficielle  pour  s'assurer  du  fait. 

Les  abcès  superficiels  ou  profonds  sont  occasionnés,  vraisem- 
blablement, par  l'emploi  d'un  fil  infecté,  par  quelque  faute 
opératoire.  Ceux  qui  prennent  naissance  dans  la  profondeur, 
peuvent  résulter  de  la  filtration,  à  travers  la  suture  vésicale, 
d'une  petite  quantité  d'urine  provenant  d'une  vessie  antérieu- 
rement infectée.  Mais  il  faut  se  rappeler  que,  malgré  ces  abcès, 
la  suture  peut  parfaitement  réussir,  et  que  tous  les  efforts 
doivent  tendre,  par  conséquent,  à  favoriser  son  succès. 

Les  fistules,  plus  fréquentes  à  la  suite  d'un  drainage  hypo- 
gastrique,  se  montrent  aussi  après  la  suture  primitive  de  la 
plaie.  Elle  durent,  en  général,  peu  de  temps;  parfois  un  mois 
et  davantage.  Leur  traitement  est  facile.  Très  souvent  la  com- 
pression simple  avec  un  bandage  ouaté  suffit  à  les  guérir. 
Dans  certains  cas,  on  peut  être  conduit  à  pratiquer  le  grattage 
du  conduit  fistuleux,  voire  môme  une  suture  secondaire. 

Du  reste,  pour  tous  ces  accidents,  je  renvoie  au  paragraphe 
consacré  plus  loin  à  la  suture  immédiate  secondaire,  à  laquelle 
on  peut  recourir  utilement,  et  hâter  ainsi  de  quelques  jours  la 
cicatrisation  définitive  d'une  plaie  hypogastrique  compHquée. 

J'ai  peu  de  chose  à  dire  relativement  à  la  péritonite.  L'acci- 
dent est  rare;  les  observations  pubhées  sont  peu  explicites  au 
sujet  du  traitement  essayé.  Toujours  la  mort  survient  rapide- 
ment au  milieu  des  phénomènes  de  septicémie  péritonéale. 
Une  seule  ressource  subsiste  pour  conjurer  peut-être  le  pro- 
nostic fatal  :  ouvrir  largement  la  séreuse  et  procéder  à  sa 
rapide  désinfection. 
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2°  Suture  immédiate  secondaire.  —  Depuis  quelque  temps, 
les  chirurgiens  ont  su  mettre  à  profit  la  vascularité  des  bour- 
geons charnus  pour  obtenir  un  recollement  rapide  des  lam- 
beaux en  voie  de  suppuration.  La  suture  immédiate  secondaire 
de  la  plaie  hypogastrique  est  une  application  de  cette  méthode. 
J'en  ai  observé  un  très  bel  exemple,  à  Lariboisière  en  1885, 
dans  le  service  de  mon  maître  le  professeur  Duplay.  Il  s'agis- 
sait d'un  malade  porteur  d'un  énorme  calcul  vésical.  M.  Duplay 
fît  la  cystotomie  médiane  sus-pubienne,  et  retira  la  pierre  à 
l'aide  d'un  petit  forceps  ;  au  quatrième  jour,  après  l'extraction, 
procédant  à  l'antisepsie  de  la  vessie  et  de  la  plaie  hypogas- 
trique, il  sutura  hardiment  celle-ci,  après  avoir  placé  une 
sonde  à  demeure.  Le  malade  était  guéri  complètement  vers  le 
quinzième  jour.  J'ai  tenu  à  noter  la  date  de  cette  observation 
(1885).  C'est  peut-être  le  premier  cas  de  ce  genre  qui  ait  été 
tenté  aussi  résolument  et  avec  un  aussi  brillant  résultat.  De 
son  côté,  Guiard  proposait  en  1886  (communication  orale)  de 
placer  sur  la  plaie  hypogastrique,  au  moment  de  l'opération, 
un  ou  deux  points  d'attente  destinés  à  être  serrés  au  bout  de 
quelques  jours  pour  favoriser  la  suture  immédiate  secondaire; 
dans  sa  récente  communication,  il  érige  en  méthode  ce  procédé 
[Ann.  des  mal.  des  or  g.  génito-urinaires,  1892). 

Pour  ma  part,  j'ai  eu  l'occasion,  dès  1886,  de  pratiquer  deux 
fois  la  suture  immédiate  secondaire  avec  plein  succès.  Dans  un 
troisième  cas,  la  plaie  hypogastrique  s'est  fermée  dans  toute  sa 
longueur,  sauf  à  la  partie  supérieure,  où  une  fistulette  persista 
pendant  une  quinzaine  de  jours.  Chez  le  premier  de  mes 
opérés,  j'ai  fermé  la  vessie  quinze  jours  après  la  taille;  chez 
les  deux  autres,  au  vingtième  et  au  trentième  jour.  Pour  me 
résoudre  à  cette  fermeture,  je  me  suis  basé  principalement 
sur  la  complète  disparition  des  caillots  et  débris,  sur  l'absence  de 
tout  saignement,  enfin  sur  la  parfaite  indolence  de  la  vessie.  Ce 
sont  là,  à  mon  avis,  les  trois  indications  nécessaires  de  la 
suture  secondaire  de  la  plaie  vésico-hypogastrique. 

Voici  le  mode  d'anestliésie  locale  et  le  procédé  opératoire 
que  j'ai  suivis  :  dans  l'ouverture  de  la  plaie  laissée  libre  par 
le   retrait  des  siphons,  j'ai  introduit  un   tampon  de  coton 
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hydrophile  imbibé  de  cocaïne  au  1/20°,  et  laissé  en  place 
durant  trois  minutes  environ.  Pendant  ce  temps,  je  pratiquai 
de  chaque  côté  de  la  plaie,  à  quatre  centimètres  environ  de  ses 
bords,  précisément  aux  points  destinés  à  recevoir  les  sutures, 
deux  séries  d'injections  de  quelques  gouttes  de  cocaïne  dans 
l'épaisseur  du  derme. 

L'anesthésie  ainsi  réalisée  fut  parfaitement  suffisante.  Je 
grattai  ensuite,  à  l'aide  d'une  curette,  les  bourgeons  charnus 
jusqu'à  la  fente  vésicale,  puis,  au  moyen  d'un  tampon  imbibé 
d'eau  plîéniquée  à  2  pour  50  et  exprimé,  je  nettoyai  soigneu- 
sement la  plaie  ainsi  avivée.  Traversant  alors  avec  une  aiguille 
d'Emmet  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  aux  points  marqués 
d'avance,  je  les  réunis  deux  à  deux  par  un  gros  fil  de  soie. 
Chez  mon  premier  malade,  j'ai  placé  ainsi  trois  points  de 
suture  séparés.  Il  est  bon,  en  pareil  cas,  de  faire  parcourir  à 
l'aiguille  un  trajet  tel  que  le  fil  du  milieu  se  trouve  affleurer 
presque  la  face  antérieure  de  la  vessie  ;  les  deux  autres  fils 
peuvent  être  un  peu  plu^  superficiellement  placés.  L'aiguille 
d'Emmet  est  facile  à  guider  dans  sa  marche  et  permet  de 
régler  à  volonté  la  profondeur  de  la  suture.  Chez  mes  deux 
autres  malades  il  m'a  suffi  de  deux  points  pour  fermer  la 
plaie.  Avant  de  nouer  les  fils,  je  conseille  de  placer  entre  eux 
et  la  peau  quelques  bandelettes  longitudinales  de  gaze  iodo- 
formée,  puis  après  avoir  serré  très  fortement,  d'achever  le 
pansement.  Ce  pansement  simple  est  complété  par  l'apposition 
d'une  certaine  épaisseur  de  coton  hydrophile,  et  le  tout  est 
maintenu  par  un  bandage  de  corps. 

On  est  surpris  de  constater  avec  quelle  facihté  les  tissus  ainsi 
avivés  se  recollent,  et  procurent  finalement  une  cicatrice  pres- 
que aussi  belle  que  celle  de  la  suture  par  première  intention. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  cicatrisation,  on  placera  une 
sonde  de  Pezzer  ou  de  Malécot  dans  l'urèthre,  dans  le  but, 
précisément,  d'empêcher  que  des  contractions  vésicales  venant 
à  faire  filtrer  de  l'urine  à  travers  la  plaie  ainsi  suturée,  n'en 
retardent  la  consolidation. 

Résumé.  —  La  suture  primitive  de  la  plaie  vésico-abdominale, 
après  la  cystostomie,  est  toujours  possible.  Elle  est  nettement 
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indiquée  après  Y cradication  d'un  néoplasme,  mais  elle  doit  être 
alors  subordonnée  à  la  suture  préalable  de  la  plaie  intra-vési- 
cale.  Le  drainage  hypogastrique  et  uréthral  s'impose  lorsque 
la  tumeur  a  été  opérée  par  destruction.  On  peut,  dans  ces 
conditions,  procéder  ultérieurement  à  une  suture  immédiate 
secondaire,  une  fois  terminée  l'élimination  des  caillots  et  des 
produits  de  sphacèle. 


TRAITEMENT  PALLIATIF 


Le  traitement  palliatif  comprend  :  1°  Les  divers  moyens 
thérapeutiques  généraux  ou  locaux  utilisables  contre  les  tumeurs 
de  la  vessie  ;  2°  l'opération  palliative,  dont  il  a  été  question 
plus  haut  et  dont  je  compléterai  ici  les  indications.  Je  dois  dire  que 
le  traitement  palliatif  me  semble  avoir  été  un  peu  néglig-é  par 
les  auteurs  ;  certains  l'ont  trop  considéré  comme  accessoire.  Je 
pense  qu'il  a,  au  contraire,  eu  égard  aux  cas  où  il  est  applicable, 
une  très  grande  importance,  et  que  bien  appliqué,  il  peut  procurer 
aux  malades  une  longue  survie  en  les  mettant  à  l'abri  des 
complications  et  faisant  cesser  les  phénomènes  douloureux. 

Les  indications  du  traitement  palliatif  sont  fort  simples  à 
déterminer.  Une  fois  le  diagnostic  complètement  établi  et  la 
cure  radicale  (éradication  ou  destruction),  démontrée  impra- 
ticable de  par  la  gravité  des  lésions  anatomiques  ou  l'état 
général  du  malade,  il  faut  interroger  de  nouveau  la  clinique 
pour  en  tirer  les  éléments  d'une  thérapeutique  appropriée.  Il 
va  sans  dire  que  si  une  tumeur,  reconnue  incxthyable  par  la 
résection,  évolue  lentement,  sans  hématurie  actuelle  ou  avec 
des  saignements  insignifiants,  sans  douleurs  et  sans  phénomènes 
de  cystite,  il  est  tout  à  fait  inutile  d'intervenir.  La  conduite  à 
tenir  consiste  alors  à  veiller  simplement  à  ce  que  cette  évolu- 
tion, relativement  heureuse,  se  continue  dans  les  mêmes  con- 
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ditious,  à  mettre  notamment  le  malade  à  Tahii  d'une  infection 
vésicale.  C'est  là  de  l'expectation,  mais  de  l'expectation  armée, 
toujours  prête  à  combattre  les  divers  symptômes  par  les 
moyens  spéciaux  à  chacun  d'eux,  et  leur  ensemble  par  la 
cystotomie. 

Passons  donc  en  revue  les  moyens  qu'on  peut  opposer  à  toute 
aggravation  dans  l'évolution  clinique  des  néoplasmes  inextir- 
pables. 

A.  Hématurie.  —  Les  bains  chauds  conseillés  jadis  par  Von 
Bruns  contre  l'hématurie  ou  l'infiltration  d'urine  n'agissent 
que  d'une  manière  bien  incertaine  ;  je  ne  m'y  arrêterai  pas. 
Au  contraire,  les  injections  intra-vésicales ,  à  une  tempé- 
rature de  40  à  50  degrés ,  me  paraissent  avoir  une  réelle 
action  hémostatique.  J'ai  arrêté  à  plusieurs  reprises,  par  ce 
simple  moyen,  que  j'appellerai  le  bain  chaud  ve'sical,  des 
hématuries  longues  et  répétées  chez  un  malade  atteint  de  can- 
cer de  la  vessie.  Les  injections  de  perchlorure  de  fer  et  celles 
de  tannin  donnent  des  résultats  peu  certains.  Cependant,  dans 
un  cas,  mou  ami  Potherat  a  pu  tarir  un  saignement  abondant 
à  l'aide  d'une  injection  de  tannin  en  solution  aqueuse  au  cen- 
tième. Ces  injections  doivent  être  pratiquées  à  plusieurs 
reprises,  en  prenant  soin  de  ne  pas  évacuer  immédiatement, 
mais  de  laisser  chaque  fois  l'agent  médicamenteux  quelques 
instants  en  contact  avec  la  source  de  l'hémorrhagie.  Pour  ne 
pas  réveiller  la  douleur,  surtout  en  cas  d'intolérance  de  la 
vessie,  on  procédera  par  de  petites  quantités  à  chaque  injec- 
tion, de  manière  à  distendre  peu  la  cavité  de  l'organe.  Toutes 
ces  précautions  minutieuses  ont  leur  importance;  c'est  à  elles 
qu'on  doit  parfois  de  parvenir  à  enrayer  l'écoulement  sanguin, 
et  de  gagner  du  temps  au  profit  de  l'expectation.  L'eau  de 
Pagliari  à  la  dose  de  25  0/q  et  l'ergotine  ont  des  effets  assez 
modestes,  mais  méritent  d'être  employées  à  côté  des  autres 
*  hémostatiques. 

Bien  différente  est  l'hématurie  simple  de  celle  qui  s'accom- 
pagne de  caillots,  surtout  lorsque  ceux-ci  provoquent  par  leur 
présence  un  certain  degré  de  rétention  urinaire.  Cette  seconde 
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modalité,  longuement  décrite  au  chapiti'e  des  signes  physiques, 
réclame  une  conduite  thérapeutique  spéciale.  Il  faut  avant  tout 
faire  disparaître  cette  cause  irritante,  qui,  mettant  la  vessie  en 
tension,  entretient  et  môme  provoque  l'hémorrhagie.  On  peut 
essayer,  avec  uue  sonde  de  gros  calibre,  de  pousser  dans  la 
cavité  vésicale  des  injections  d'eau  boriquée  chaude,  et  en 
faisant  l'aspiration  au  moyen  de  la  seringue.  En  cas  d'échec, 
ou  bien  si  la  rétention  devient  menaçante,  il  vaut  mieux  — 
comme  je  l'ai  fait  avec  succès  —  débarrasser  la  vessie  à  l'aide 
de  l'aspirateur  de  Guyon  ou  celui  de  Bigelow,  c'est-à-dire  en 
se  comportant  vis-à-vis  des  caillots,  comme  on  le  ferait  avec 
les  fragments  d'un  calcul,  après  la  lithotritie. 

Dans  toutes  ces  manœuvres,  et  principalement  en  poussant 
les  injections,  il  est  indiqué  de  procéder  avec  douceur  de  peur 
de  déterminer  une  rupture  de  la  paroi  vésicale,  modifiée  dans 
sa  résistance  du  fait  même  de  la  néoplasie. 

Quelquefois,  par  la  force  des  circonstances,  on  peut  être 
amené  à  faire  la  ponction ,  ou  même  le  drainage  par  l'hypo- 
gastre.  Ce  sont  là  des  opérations  qui  doivent,  à  mon  avis, 
être  rejetées,  du  moins  dans  le  traitement  des  tumeurs  de  la 
vessie.  Mieux  vaut,  dans  ce  cas,  avoir  recours  à  la  cystotomie. 

Si  tous  les  moyens  précédents  échouent  contre  l'hématurie, 
et  surtout  si,  comme  cela  peut  arriver,  les  pertes  sanguines 
s'exagèrent  par  leur  répétition,  il  dévient  nécessaire  de  tailler 
le  malade,  La  simple  ouverture  de  la  vessie  arrête  généra- 
lement l'hémorrhagie.  Mais  si  cette  opération  est  encore  insuf- 
fisante, profitant  de  l'ouverture  de  la  vessie,  il  faudrait,  comme 
Guyon  l'a  fait  dès  1886,  placer  des  pinces  hémostatiques  à 
demeure  dans  la  cavité  vésicale,  et  procéder  au  besoin  au 
tamjjonnement  de  la  vessie  préconisé  par  Bazy  [Bull.  7néd., 
16  janv.  1889),  et  par  Desnos  [Annales  des  mal.  des  voies 
gé7i.-ur.,  1893,  p.  20).  Voici  en  peu  de  mots  la  manière  de 
procéder  indiquée  par  ce  dernier.  D'abord  deux  conditions  de 
réussite  :  assurer  préalablement  le  drainage  de  la  vessie  ; 
renverser  les  bords  de  la  plaie  vésicale  en  dehors  et  les  fixer.. 
Couper  des  lanières  de  gaze;  les  conduire  derrière  les  tubes- 
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siphons,  dans  les  parties  déclives,  puis  de  chaque  côté  de 
ces  tubes.  Tasser  les  bandelettes  les  unes  sur  les  autres  de 
manière  à  exercer  une  compression,  et  faire  ressortir  leur 
extrémité  par  la  plaie. 

M.  Desnos  constate  que  le  fonctionnement  des  tubes-siphons 
s'opère  aussi  bien  que  sans  le  tamponnement.  11  a  employé  le 
tamponnement  avec  avantage  dans  des  cas  d'ulcérations  tuber- 
culeuses, aussi  bien  que  pour  les  cas  de  tumeurs  opérées  chez 
des  sujets  anémiés  et  épuisés.  Frisch,  de  Vienne,  l'emploie 
depuis  longtemps  après  l'opération  des  tumeurs,  lorsque  la 
suture  de  la  vessie  ne  lui  parait  pas  possible. 

Jusqu'ici,  le  tamponnement  n'a  été  pratiqué  qu'après  une 
opération  sur  le  néoplasme.  Mais  je  le  crois  parfaitement 
indiqué  dans  les  cas  cités  plus  haut,  et  je  n'hésite  pas  à  le 
conseiller. 

B.  Douleur.  —  Lorsqu'elle  est  indépendante  de  la  cystite,  il 
faut  lui  opposer  les  moyens  habituels,  dont  le  principal  est 
l'injection  sous-cutanée  de  morphine.  La  cocaïne,  en  injection 
intra-vésicale,  doit  être  employée  avec  une  extrême  prudence, 
et  Albarran  nous  apprend  que  son  emploi  peut  être  meurtrier 
dans  certains  cas.  Cet  auteur,  en  effet,  en  pratiquant  chez  un 
calculeux  une  injection  intra-vésicale  de  0,50  centigrammes  de 
médicament  actif,  a  vu  le  malade  succomber  entre  ses  mains, 
malgré  tous  les  soins  qu'il  lui  prodigua.  J'ai  employé  la  mor- 
phine et  la  cocaïne  en  injections  sous-cutanées  dans  un  cas  ino- 
pérable où  la  douleur  était  atroce;  j'ai  obtenu  ainsi  des  repos 
de  quatre  à  cinq  heures.  Les  doses  employées  étaient  de 
0,01  centigramme  de  chlorhydrate  de  cocaïne  et  0,01  centigramme 
de  chlorhydrate  de  morphine  injectés  à  la  fois  sous  la  peau. 
Les  suppositoires  opiacés,  les  lavements  laudanisés,  les  bains 
de  siège  émoUients,  amènent  aussi  quelque  soulagement.  Mais 
en  cas  d'échec,  la  cystostomie  reste  la  suprême  ressource;  ce 
n'est  qu'exceptionnellement  que  les  phénomènes  douloureux 
peuvent  lui  résister;  ils  cèdent  toujours  aux  moyens  précédents 
employés  conjointement  à  la  taille. 
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c.  Cystite.  —  Les  lavages  de  la  vessie  à  l'eau  boriquée 
chaude  réussissent  assez  souvent  contre  la  cystite.  Ils  ont  pour 
effet  d'amener  une  sédation  de  la  douleur  et  l'éclaircissement 
des  urines.  En  débarrassant  la  vessie  du  pus  qu'elle  renferme, 
on  diminue  tout  au  moins  les  chances  de  voir  éclater  l'infec- 
tion urinaire  ou  l'urétéro-pyélite.  Ces  lavages,  pour  être  effi- 
caces, doivent  être  répétés  cinq  ou  six  fois  par  jour;  on  y 
procédera  de  plus  avec  une  grande  douceur,  sous  peine  de 
provoquer  ou  d'accroître  les  douleurs  de  la  cystite.  Le  place- 
ment à  demeure  d'une  sonde  de  Malécot  me  paraît  un  bon 
moyen  pour  pratiquer  des  injections  fréquentes  dans  la  vessie. 
Deux  ou  trois  fois  par  semaine,  on  peut  remplacer  pour  un  de 
ces  lavages  l'eau  boriquée  par  le  nitrate  d'argent  à  1/1000  ou 
le  sublimé  à  1  pour  2  ou  3  mille.  Ces  derniers  nettoyages 
sont  assez  douloureux,  mais  procurent  par  la  suite  d'excellents 
effets  et  un  bien  réel. 

Les  instillations  qui  donnent  de  si  bons  résultats,  dans  les 
cystites  non  néoplasiques,  ne  peuvent  malheureusement  réussir 
ici,  l'agent  médicamenteux  ne  parvenant  pas  à  agir  précisément 
dans  les  excavations,  les  fissures,  les  anfractuosités  du  néoplasme 
où  s'élaborent  surtout  les  produits  septiques. 

Indépendamment  de  ces  soins  intra-vésicaux ,  on  se  servira 
des  moyens  recommandés  plus  haut  contre  les  douleurs.  Inu- 
tile d'ajouter  qu'on  prescrira  au  malade  le  repos  absolu,  et  à 
l'intérieur  des  boissons  émollientes  et  diurétiques  à  la  fois,  ou 
bien  des  antiseptiques  tels  que  le  salicylate  de  soude,  le  salol 
ou  le  borate  de  soude. 

Par  ces  divers  moyens  on  réussit  parfois  à  enrayer  suffisam- 
ment la  marche  de  la  cystite  pour  qu'on  puisse  conserver  une 
attitude  expectante.  Mais  ici  plus  qu'en  tout  autre  cas,  on  se 
tiendra prètà  pratiquer  la  cystostomie.  Pour  peu  que  la  cystite 
se  montre  rebelle,  on  n'hésitera  pas  à  conjurer,  par  l'ouverture 
de  la  vessie,  les  risques  d'une  infection  urineuse  ou  d'une 
pyélite. 

D.  Sychniirie  et  polyurie  prononcées.  Ces  deux  symptômes 
appartiennent  ordinairement  à  la  cystite,  c'est  au  traitement  de 
cette  dernière  qu'on  devra  avoir  recours  pour  les  combattre. 
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■  E.  Rétention  ou  incontinence  passagère.  On  peut  leur  opposer 
la  sonde  de  Malécot  placée  à  demeure.  Cet  excellent  instru- 
ment allant  se  fixer  au  niveau  du  col,  permet  d'entourer  la 
verge  et  la  partie  correspondante  de  la  sonde  avec  un  panse- 
ment antiseptique  qui  s'oppose  à  toute  infection  venue  du 
dehors. 

Tous  les  moyens  qui  précèdent  échouent  contre  les  tumeurs 
de  la  région  cervicale  de  la  vessie.  Indépendamment  des 
symptômes  d'irritation  du  col  que  détermine  la  présence  du 
néoplasme,  les  sondages  sont  à  peu  près  impossibles  à  pratiquer. 
On  comprend  que  le  passage  d'une  sonde  ou  d'agents  médica- 
menteux à  travers  la  masse  néoplasique  exaspère  encore  les 
phénomènes  morbides.  Pour  cette  catégorie  de  tumeurs,  presque 
toujours  malignes,  si  la  cystectomie  est  reconnue  impraticable, 
seule  la  cystotomie  est  indiquée  comme  traitement  palliatif, 
ir  faut  la  pratiquer  de  bonne  heure,  sans  aucune  temporisa- 
tion. 

En  définitive,  si  nous  résumons  ce  que  je  viens  de  dire  au 
sujet  des  différents  moyens  que  je  conseille  pour  soulager  le 
malade,  gagner  du  temps,  et  permettre  l'expectation,  nous 
voyons  qu'ils  sont  infidèles,  pris  isolément,  qu'ils  peuvent  tou- 
tefois par  leur  combinaison,  suivant  les  besoins  de  la  chnique, 
fournir  de  bons  résultats,  enfin  qu'en  cas  d'échec,  la  cystotomie 
reste  certainement  le  traitement  de  choix. 

Cystoslomie.  —  Ce  terme  n'a  pas  ici  la  signification  qu'on 
lui  a  donnée  dans  ces  derniers  temps  à  propos  du  traitement 
de  l'hypertrophie  prostatique.  J'entends  par  cystostomie  l'ou- 
verture permanente  de  la  vessie,  par  une  taille  hypogastrique 
longitudinale  aussi  large  que  s'il  s'agissait  d'extirper  la  tumeur. 
On  pourra  ultérieurement  rétrécir  par  des  sutures  la  longue 
incision  des  parois  vésicales  et  abdominales,  s'il  y  a  lieu,  mais 
au  moment  de  l'opération  il  importe  d'ouvrir  largement  la 
vessie.  Il  faut  en  effet  ne  jamais  perdre  de  vue  que  dans  les 
cas  où  le  traitement  palliatif  réclame  l'ouverture  du  réservoir 
urinaire,  celle-ci  vise  deux  points  :  le  repos  de  l'organe  d'abord, 
et  l'écoulement  facile  des  produits  morbides  qui  s'y  accumulent 


TRAITEMENT  PALLIATIF. 


689 


ensuite,  que  ce  soit  de  l'urine  altérée,  du  pus,  des  produits 
septiques,  des  débris  de  néoplasme,  des  caillots  ou  du  sang-. 
Or,  pour  atteindre  ce  double  but,  une  large  cystotomie  est 
indispensable,  autrement  —  comme  je  l'ai  observé  plus  d'une 
fois  —  l'ouverture  insuffisante  permet  à  la  vessie  de  reprendre 
une  partie  de  ses  fonctions,  les  détritus  s'accumulent  dans 
sa  cavité  et  l'on  voit  quelques  jours  après  le  malade  uriner  à 
la  fois  par  la  plaie  et  par  l'urètlire. 

La  cystostomie  ainsi  comprise  a  encore  un  autre  objet,  celui 
de  permettre  d'attaquer  par  des  opérations  économiques  la 
masse  néoplasique ,  de  dégager  l'uretère  en  détruisant  la 
tumeur  jusqu'à  son  orifice  pour  laisser  un  libre  écoulement  à 
l'urine  rénale,  de  niveler  le  plus  possible  les  anfractuosités  en 
abrasant  les  parties  saillantes  du  néoplasme,  de  cautériser  les 
points  qui  saignent,  bref  de  supprimer,  autant  que  faire  se 
peut,  les  causes  d'infection  et  d'hémorrliagie.  Avec  une  large 
ouverture,  il  est  encore  facile  de  porter  des  agents  antiseptiques 
et  de  faire  des  lavages  soignés  dans  une  vessie  infectée. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  condamne  absolument  .tous  les 
procédés  autres  que  la  taille  haute,  longitudinale  ou  transversale, 
tels  que  le  drainage  hypogastrique,  la  taille  périnéale,  la  taille 
urétbro-périnéale,  la  boutonnière  hypogastrique  et  même  la 
taille  vaginale,  laquelle,  il  est  vrai,  ouvre  une  large  voie,  mais  à 
travers  un  canal  généralement  infecté  et  ne  permettant  que 
médiocrement  d'inspecter  la  surface  interne  de  la  vessie.  Quant 
à  la  cystostomie  telle  qu'on  la  pratique  pour  l'hypertrophie  de 
la  prostate,  elle  ne  saurait  convenir  que  bien  rarement  pour 
les  tumeurs  vésicales. 

La  taille  haute  permanente  une  fois  pratiquée,  on  pourra,  s'il 
y  a  lieu,  renouveler  à  des  intervalles  éloignés  des  opérations 
économiques  sur  le  néoplasme,  à  travers  l'ouverture  vésicale 
maintenue  béante. 

Bien  entendu,  le  traitement  général  devra  marcher  de  pair 
avec  le  traitement  local.  Une  alimentation  azotée,  l'emploi  des 
médicaments  toniques,  de  l'arsenic  qui  a  la  réputation  de 
s'opposer  à  la  marche  rapide  des  néoplasies,  sont  tout  d'abord 
indiqués.  Plus  tard,  on  pourra  tenter  les  injections  de  sérum 
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de  chien  ou  d'autres  li(juide.s  organiques,  ou  môme  la  transfu- 
sion. 

Le  traitement  palliatif  ainsi  compris  peut  rendre  de  grands 
services  aux  malades,  et  dans  certains  cas,  a  procuré  des 
survies  de  deux  ou  trois  ans. 


FIN 


ANNEXES 


QUESTIONNAIRE  &  RÉPONSES 


J'ai  adressé  le  questionnaire  suivant  à  la  plupart  des  chirur- 
giens en  vue  s'occupant  spécialement  des  voies  urinaires. 
Parmi  les  réponses  qu'ils  ont  bien  voulu  me  faire,  je  crois 
intéressant  de  reproduire  celles  qui  répondent  d'une  façon  ca- 
tégorique à  mes  questions.  Que  ces  maîtres  éminents  veuillent 
bien  agréer  ici  mes  sincères  remerciements.  Mon  ouvrage 
terminé,  M.  le  professeur  Guyon  a  eu  l'amabilité  de  m'initier 
à  différents  détails  encore  inédits  de  sa  pratique.  J'ai  fidèlement 
rapporté*  dans  ce  livre  les  précieuses  indications  de  mon  maître, 
complétant  ainsi  l'enseignement  que  j'ai  reçu  de  lui.  Le  chef 
de  notre  Ecole  de  Necker  voudra  bien  permettre  à  son  élève 
dévoué  de  lui  renouveler  ici  l'expression  de  son  affectueuse 
reconnaissance. 
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QUESTIONS 


1.  Croyez-vous  à  l'origine  parasitaire  du  carcinome  de  la 
vessie,  et  si  oui,  comment  en  expliquez-vous  l'étiologie? 

2.  Dans  quelle  proportion  relative  se  tiennent  les  tumeurs 
bénignes  et  malignes  de  la  vessie? 

3.  Quel  cours  suivent  les  tumeurs  bénignes  et  malignes 
pendant  toute  leur  durée? 

4.  Croyez-vous  à  la  transformation  des  tumeurs  bénignes 
en  malignes? 

5.  Quelle  est  la  meilleure  opération  pour  l'ouverture  de  la 
vessie,  et  pour  attaquer  les  néoplasmes? 

6.  Dans  quels  cas  faites-vous  de  préférence  la  résection  en- 
tière ou  partielle  de  la  vessie?  De  l'extérieur  vers  l'intérieur,  ou 
de  l'intérieur  vers  l'extérieur,  d'après  Guyon  ? 

7.  Quels  résultats  vous  ont  donnés  vos  opérations? 

8.  Quel  est,  à  votre  avis,  le  meilleur  cystoscope  ? 


RÉPONSES  DE  M.  LE  PROFESSEUR  DIÏTEL 
DE  Vienne  (Autriche) 

1°  L'origine  parasitaire  du  carcinome  de  la  vessie,  ainsi  que 
de  tous  les  carcinomes,  n'est  point  démontrée. 

2°  D'après  mon  expérience,  le  nombre  des  tumeurs  malignes 
dépasse  de  beaucoup  celui  des  bénignes.  Mais  à  mesure  que 
la  cystoscopie  se  répandra  plus  généralement  et  sera  rendue 
accessible  à  un  plus  grand  nombre  de  médecins,  on  arrivera 
plus  rapidement  au  diagnostic,  non  seulement  dans  les  cas  qui, 
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dès  le  début,  sont  malins,  mais  aussi  dans  ceux  qui  de  bénins 
ne  se  sont  pas  encore  transformés  en  malins. 

3°  L'issue  des  tumeurs  malignes  est  toujours  fatale.  Elles 
sont  mortelles  par  les  pertes  de  sang,  la  cystopyélitis,  l'uro- 
sepsie,  l'envahissement  des  organes  voisins,  (prostate,  intestin, 
etc.),  la  formation  de  métastases. 

Dans  les  tumeurs  bénignes,  la  guérison  spontanée  par  lëur 
détachement  et  leur  expulsion  par  la  miction  est  possible, 
mais  certainement  rare. 

Même  les  tumeurs  bénignes  conduisent,  dans  la  plupart  des 
cas,  à  la  mort  par  anémie,  quoique  beaucoup  plus  lentement 
que  les  malignes.  Dans  les  deux  espèces,  le  point  important 
est  l'emplacement  de  la  tumeur.  Des  tumeurs  placées  près  de 
l'orifice  uréthral  ou  de  l'orifice  des  uretères  amènent  de  bonne 
heure  des  perturbations  dans  la  miction,  c'est-à-dire  la  forma- 
tion d'hydronéphroses. 

4°  Des  tumeurs  bénignes  peuvent  se  transformer  en  malignes, 
c'est  là  pour  moi  un  fait  certain,  d'après  mes  recherches 
microscopiques. 

5°  A  mon  avis,  la  meilleure  méthode  pour  l'ouverture  de  la 
vessie  et  pour  l'extirpation  des  tumeurs  est  la  sectio  alla.  Je 
l'exécute  de  la  façon  dont  elle  est  décrite  dans  l'opuscule  ci- 
joint. 

6°  Je  ne  pratique  que  la  résection  partielle  de  la  vessie. 
Je  n'ai  jamais  fait  une  extirpation  de  la  vessie  et  n'en  ferai 
probablement  jamais,  car  je  crois  que  l'état  du  malade  après 
cette  opération,  avec  les  uretères  suturés  sur  le  rectum,  le 
vagin  ou  la  paroi  abdominale,  serait  à  peine  plus  supportable 
qu'auparavant. 

7°  Je  n'ai  perdu  aucun  cas  à  la  suite  de  l'opération.  Les 
tumeurs  bénignes  ont  toutes  été  guéries  et  sont  restées 
jusqu'ici  sans  récidives  locales.  J'ai  cependant  eu  en  main  un 
cas  dans  lequel  le  néoplasme  bénin  a  récidivé  en  d'autres 
régions. 

8°  Jusqu'ici  je  me  suis  toujours  servi  du  cystoscope  de  Leiter. 
Mais  le  dernier  modèle  du  cystoscope  de  Nitze  a  cet  avantage 
d'être  muni  d'un  coude  très  court.  On  peut  très  bien  le  tourner 
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dans  la  vessie  avec  le  bec  en  bas,  vers  le  fond,  et  de  cetl(3  façon 
on  est  à  même  de  pouvoir  se  passer  du  cystoscope  ayant  une 
fenêtre  du  côté  convexe.  De  plus,  dans  le  cystoscope  de  Nitze, 
le  champ  visuel  est  plus  étendu  que  dans  celui  de  Leiter. 

Profes.  DiTTEL. 

Vienne,  22  février  1894. 


RÉPONSES  DE  M.  LE  PROFESSEUR      JOS.  ENGLISCH 

A  Vienne  (Autriche). 

1°  Selon  mon  opinion,  la  nature  parasitaire  des  néoplasmes 
n'est  pas  justifiée  par  les  observations  connues  et  me  parait 
invraisemblable. 

2°  Mes  chiffres  ne  sont  point  considérables,  mais,  d'après 
mes  observations,  les  néoplasmes  malins  sont  plus  fréquents 
que  les  bénins.  —  Je  dispose  d'au  moins  4  000  examens  anato- 
miques  de  vessie  et  je  n'ai  trouvé,  en  proportion,  que  peu  de 
néoplasmes  bénins,  mais  par  contre  beaucoup  de  malins. 

3"  Le  cours  des  néoplasmes  bénins  est  décidément  plus  lent. 

4°  D'après  d'autres  observations,  la  transformation  des  néo- 
plasmes bénins  en  malins  n'est  pas  à  rejeter;  seulement  cette 
transformation  parait  soumise  à  de  nouvelles  formations  de 
tumeurs. 

5°  La  meilleure  opération  est  la  section  haute  de  la  vessie  ; 
c'est  la  seule  que  j'emploie. 

6"  La  résection  totale  de  la  vessie  me  parait  absolument 
contre-indiquée,  parce  qu'une  invasion  totale  s'accompagne 
toujours  de  métastases  dans  les  glandes.  —  La  résection  par- 
tielle est  seulement  indiquée  quand  le  néoplasme  n'a  pas 
encore  dépassé  la  couche  musculaire  de  la  vessie.  —  Le  dia- 
gnostic de  l'extension  doit  être  posé  avant  l'ouverture  de  la 
vessie,  —  Si  des  infiltrations  se  montrent  {lu  voisinage  de  la 
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vessie,  on  ne  peut  jamais  décider  d'avance  si  c'est  seulement 
de  la  sclérose  inflammatoire  ou  du  néoplasme. 

7°  Les  résultats  opératoires  sont  favorables  pour  les  néo- 
plasmes bénins,  défavorables  pour  les  malins. 

8"  Je  me  sers  de  cystoscope  de  Nitze-Leiter. 

Prof.  D""  Englisch. 

Vienne,  avril  1894. 


RÉPONSES  DE  M.  LE      H.  KÛMMEL 

MÉDECIN  CHIRURGIEN  EN  CHEF  DE  l'hÔPITAL  SAINTE-MARIE 

À  HAMBOURG. 


1°  Comme  je  crois  à  l'étiologie  parasitaire  du  cancer,  je 
tiens  de  même  le  Carcinome  de  la  vessie  pour  parasitaire  ;  il 
se  localise  au  point  faible  créé  par  n'importe  quelle  cause 
(pierre,  catarrhe,  ulcère,  gonorrhée,  etc). 

2°  Les  tumeurs  malignes  dépassent  de  beaucoup  les  béni- 
gnes; d'après  mes  observations  il  y  a  six  malignes  sur  cinq 
bénignes. 

3"  La  guérison  spontanée  d'une  tumeur  de  la  vessie  n'est 
pas  admissible.  Les  tumeurs  malignes  non  opérées  conduisent 
à  une  mort  certaine,  tandis  que,  diagnostiquées  à  temps  et 
opérées,  elles  donnent  un  bon  prognostic.  Les  tumeurs  malignes 
ont  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense  un  pédicule  ou  sont  atta- 
chées de  façon  à  pouvoir  encore  être  enlevées  radicalement. 
Les  tumeurs  bénignes  peuvent  exister  longtemps  sans  symptômes 
spéciaux  ;  mais  les  hémorrhagies  sont  plus  fréquentes  et  le  danger 
de  l'extension  et  de  la  transformation  est  grand.  L'opération 
est  toujours  à  recommander. 

4°  La  transformation  des  tumeurs  bénignes  en  malignes  ne 
me  parait  pas  douteuse;  nous-mêmes  l'avons  constatée  dans 
trois  cas  bien  observés. 
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5"  Je  suis  d''avis  que  la  meilleure  opéralioD,  dans  tous  les 
cas,  est  la  Sectio  alla  (position  haute  du  bassin),  l'excision  de 
la  tumeur  avec  la  base  de  la  muqueuse  ou  des  tissus  plus 
profonds. 

6"  Je  fais  la -résection  partielle  de  la  vessie  dans  les  cas 
où  le  carcinome  est  avancé,  de  façon  à  pouvoir  encore,  après 
son  enlèvement,  former  une  vessie;  sinon,  en  cas  de  grande 
extension,  l'extirpation  totale  du  dehors  au  dedans. 

7°  Sur  13  opérations  de  tumeurs  de  la  vessie,  il  y  avait  : 
7  bénignes,  toutes  guéries  ; 

6  malignes,  dont  une  extirpation  de  la  vessie,  suivie 
de  mort. 

Sur  les  cinq  carcinomes  restants,  deux  vivent  encore_,  deux 
furent  guéris  et  moururent  plus  tard  de  carcinomes  d'autres 
organes  (reins)  ;  un  mourut  au  bout  de  huit  semaines. 

8°  Je  tiens  le  cystoscope  de  Nitze  pour  le  meilleur;  je  l'ai 
cependant  fait  modifier  de  façon  à  pouvoir  toujours  y  intro- 
duire rapidement  une  lampe. 

D"^  H.  KiJMMEL. 

Hambourg,  12  mars  1894. 

RÉPONSES  DE  M.  LE  PROFESSEUR  D-^  FRISCH 
DE  Vienne  (Autriche). 

1°  Je  ne  crois  pas  à  l'origine  parasitaire  du  carcinome  de  la 
vessie. 

2°  Ve  crois  que  les  tumeurs  bénignes  de  la  vessie  sont  plus 
fréquentes  que  les  malignes. 

3"  Des  tumeurs  bénignes  peuvent  exister  pendant  des  années 
avec  de  forts  saignements,  mais  conduisent  finalement  à  la 
mort  par  épuisement  ou  pyélonéphrite  ;  les  tumeurs  malignes 
amènent  souvent,  même  après  une  courte  durée,  la  fin  par 
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cachexie.  Mais  des  carcinomes  de  la  vessie  peuvent  aussi 
exister  pendant  des  années,  avec  un  accroissement  très  lent. 

4"  Je  n'ai  pas  observé  directement  par  moi-même,  la  trans- 
formation de  tumeurs  bénignes  en  malignes,  mais  je  crois 
qu'une  telle  métamorphose  peut  se  produire. 

5°  Jusqu'ici,  dans  tous  les  cas  de  tumeurs  de  la  vessie^  je 
n'ai  pas  été  obligé  de  faire  une  autre  opération  que  celle 
typique  de  la  sectio  hypogastrica. 

6°  Je  crois  que  la  résection  partielle  ou  totale  de  la  vessie 
est  directement  indiquée  pour  tous  les  carcinomes. 

7°  Résultats  d'opérations  :  Je  n'ai  perdu  aucun  cas  à  la  suite 
immédiate  de  l'opération.  Les  détails  relatifs  sont  contenus 
dans  un  rapport  que  j'ai  fait  il  y  a  quelque  temps  et  dont  je 
vous  enverrai  sous  peu  un  exemplaire  imprimé. 

8°  Je  crois  que  le  cytoscope  de  Nitze,  fabriqué  par  Leiter, 
de  Vienne,  est  le  meilleur  instrument.  Les  instruments  de  Berlin, 
fabriqués  par  Hartwig,  possèdent  bien  un  excellent  appareil 
optique,  mais,  quant  à  la  précision  de  leur  exécution  technique, 
ils  restent  bien  en  arrière  de  ceux  de  Leiter. 

Prof.  Frisch. 

Vienne,  22  mars  1894. 


RÉPONSES  DE  M.  LE  D'  HANC 

DE  VIENNE 

1°  Non  ! 

2°  La  réponse  à  cette  question  n'est  possible  qu'à  la  suite 
d'une  très  grande  expérience.  Je  crois  qu'à  peu  près  la  moitié 
des  néoplasmes  de  la  vessie  sont  malins. 

3°  Le  développement  se  produit  naturellement  selon  la 
nature,  le  siège  et  l'extension  de  chaque  tumeur.  Les  carci- 
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nomes  sont  pour  la  plupart  douloureux,  récidivent  et  amènent 
le  marasme,  etc. 

4"  Oui  ;  mais  cette  transformation  est,  en  général,  rare. 

5°  L'épicystotomie  [Sectio  alto)  suivie  de  l'extirpation  du 
néoplasme,  y  compris  la  muqueuse  à  l'endroit  de  l'insertion; 
la  plaie  de  la  muqueuse  est  de  préférence  cautérisée  (au  Pac- 
queliii),  rarement  suturée. 

6°  La  résection  entière  ou  partielle  de  la  vessie  n'est  indi- 
quée que  dans  des  cas  où  l'extirpation  totale  du  néoplasme 
est  impossible,  par  exemple  :  avec  paroi  de  la  vessie  carcino- 
mateuse  dans  toute  son  épaisseur,  et  alors  de  l'intérieur  vers 
l'extérieur,  chez  des  femmes,  quand  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie  est  malade,  éventuellement  par  la  taille  vésico- 
vaginale, 

7"  Avec  des  carcinomes  :  mauvais  ;  autrement  favorables, 
8°  Celui  de  Nitze-Leiter. 

Vienne,  le  27/2  1894. 


RÉPONSES  DE  M.  LE  PROF.  D'  F.  M.  OBERLAENDER 

De  Dresde. 

1"  Pour  le  moment  je  ne  crois  pas  encore  à  l'étiologie  para- 
sitaire du  carcinome  de  la  vessie.  Je  crois  son  origine  identique 
à  celle  de  tout  autre  carcinome. 

2°  Je  crois  qu'au  moins  les  deux  tiers,  jusqu'aux  trois 
quarts,  de  toutes  les  tumeurs  de  la  vessie  sont  malignes  et  à 
peu  près  de  la  façon  suivante  :  le  plus  grand  pourcentage 
appartient  aux  carcinomes  dès  le  début,  à  peu  près  la  moitié 
de  toutes  les  tumeurs  de  la  vessie  en  général  ;  —  le  troisième 
quart  répond  aux  sarcomes  et  aux  papillomes,  ces  derniers 
pouvant  devenir  çarcinomateux  avec  le  temps. 
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3°  Le  cours  des  tumeurs  malignes  est  le  suivant  :  le  carci- 
nome j)ro7iojicé  dure  en  moyenne  de  trois  k  dix  ans  au  plus, 
en  comptant  à  partir  des  premiers  symptômes.  Il  faut  ici  faire 
une  distinction  entre  le  temps  à  partir  de  l'établissement  du 
diag-nostic  et  le  temps  déjà  écoulé  depuis  l'apparition  des 
symptômes,  d'abord  peu  importants,  de  la  maladie.  Les  saigne- 
ments à  la  suite  de  carcinomes  sont  assez  rares  dans  le  début; 
il  faut  aussi  faire  une  distinction  entre  des  carcinomes  suivant 
leur  croissance  lente  ou  rapide.  Dans  beaucoup  de  cas,  des 
métastases  dans  d'autres  org-anes  se  produisent  seulement  après 
une  longue  existence  du  carcinome  ;  en  premier  lieu,  ce  sont 
les  uretères,  les  bassinets,  les  reins  qui  sont  attaqués  par  la 
propagation  des  tumeurs.  J'ai  souvent  vu  des  métastases  dans 
le  foie  et  l'estomac,  ainsi  que  dans  l'œsophage. 

Le  sarcome  est  très  rare  (trois  observations  personnelles). 
Les  tumeurs  de  ce  genre  existent  quelquefois  longtemps  sans 
s'accroître  et,  pendant  longtemps,  n'occasionnent  souvent  point 
d'hémorrhagies.  Quelquefois  ils  commencent  soudainement  à 
croître  d'une  façon  rapide ,  produisent  des  métastases  dans 
d'autres  organes,  et  amènent  ainsi  rapidement  la  mort.  Par 
conséquent,  la  durée  en  est  indéterminée.  JDans  un  cas  la  durée 
de  la  maladie  à  partir  du  premier  saignement  jusqu'à  la  mort 
fut  à  peine  d'une  année;  dans  un  second  cas,  environ  de  deux 
ans  et  demi,  et  un  troisième  est  maintenant  depuis  trois  à 
quatre  ans  soumis  à  mon  observation. 

Le  papillnme  existe  pendant  longtemps  sans  nuire  autrement 
que  par  les  pertes  de  sang. 

4"  11  n'est  pas  douteux  que  les  papillomes  peuvent  devenir 
carcinomateux ;  en  tout  cas,  ils  ne  sauraient  devenir  des  sar- 
comes. Je  m'avance  même  jusqu'à  prétendre,  en  me  basant 
sur  mes  observations  sûres  et  continuées  pendant  des  années, 
que  tout  papillome  avec  le  temps  devient  peu  à  peu  carcino- 
mateux; môme  des  cas  opérés  comme  papillome  récidivent 
souvent  sous  forme  de  carcinome. 

5°  Je  crois  que  la  meilleure  méthode  de  taille  chez  l'homme 
est  la  Sectio  alta,  avec  la  position  selon  Trendelenburg, 

6"  La  résection  entière  ou  partielle  de  la  vessie  n'a  été  faite 
ici  que  sur  des  femmes, 
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7°  Les  résultats  n'en  ont  pas  été  très  encourageants. 

8°  Nous  n'employons  en  Allemagne  que  les  cystoscopes  de 
Nitze  (IIartwig  à  Berlin)  et  de  Leiler  (Sienne.).  Les  instruments 
de  Berlin  sont  très  bien  construits,  mais  n'ont  pas  une  forme 
élégante,  sont  lourds  et  peu  maniables  ;  ils  ont  l'avantage  de 
posséder  les  meilleurs  appareils  optiques.  —  Ceux  de  Vienne 
sont  élégants,  légers,  faciles  à  manier  et  bien  faits  pour  être 
introduits  dans  la  vessie,  mais  leurs  appareils  optiques  sont 
souvent  moins  bons  que  ceux  de  Berlin,  ce  qui  peut  aisément 
se  constater.  —  Je  ne  connais  point  les  imitations  françaises 
des  cystoscopes,  mais  j'ai  lu  dans  les  Annales  de  M.  Delafosse 
qu'elles  ne  sont  pas  d'un  aussi  bon  emploi. 

D*^  Oberlaendeu. 

Dresde,  20  février  1894. 
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